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Vorrede. 


Zum  fünften  Mal  übergeben  wir  dies  Lehrbuch  der  Öffent¬ 
lichkeit.  Jede  neue  Auflage  legt  Zeugniss  dafür  ab,  wie  rastlos 
unsere  Wissenschaft  fortschreitet.  Dem  sicher  Festgestellten  ver 
suchten  wir  auch  dieses  Mal  gerecht  zu  werden;  die  Berück 
sichtigung  aber  der  wesentlichsten  neueren  Arbeiten  verlangte 
einige  Kürzung  im  Text.  Wir  hoffen  im  Streichen  und  Hinzu 
fügen  das  richtige  Maass  getroffen  zu  haben,  um  dem  Lehrbuch 
den  Charakter  zu  lassen,  welchen  Schroeder  ihm  gab .  Ein  \\  eg 
weiser  für  den  Studirenden  und  ein  Rathgeber  für  den  Arzt. 
Jenem  soll  es  das  Wesentliche  aus  der  Physiologie  und  Patho 
logie  der  Geburtshülfe  lehren,  diesem  Gelegenheit  geben,  sich 
auch  über  solche  selteneren  Vorkommnisse  zu  orientiren,  welche 
zu  beobachten  der  weniger  Erfahrene  nicht  oft  Gelegenheit  hat. 

Am  meisten  geändert  und  ergänzt  wurden  die  Kapitel  über 
Geschwülste  der  Weichtheile,  Blasenmole,  Eklampsie  und  die 
Operationslehre.  Auch  wurden  mehrere  neue  Abbildungen  hin 
zugefügt. 

Möge  das  Lehrbuch  auch  in  der  neuen  Auflage  sich  glelc  en 
Wohlwollens  erfreuen  wie  bisher. 

Berlin  und  Leiden,  März  1902. 

Olshausen.  Veit. 
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Einleitung. 


Das  knöcherne  Becken. 

Andr.  Vesalii  Bruxell.  de  hum.  corp.  fahr.  libr.  septem.  Basil.  1543. 

—  W.  Smellie,  A  treatise  on  the  theory  and  pract.  of  midwifery.  Lond. 
1752.  —  H.  Luschka,  Die  Anatomie  des  menschlichen  Beckens.  Tübingen 
1864.  —  W.  Waldeyer,  Das  Becken.  Bonn  1899. 

Eintheilung  und  Durchmesser  des  Beckens.  Das 

Becken  wird  eingetheilt  in  das  grosse  und  in  das  kleine 
Becken.  Beide  sind  von  einander  getrennt  durch  die  Linea  in- 
nominata  s.  terminalis. 

Das  grosse  Becken  wird  nur  an  drei  Seiten  von  knö¬ 
chernen  Wandungen,  an  der  vorderen  Seite  von  den  weichen 
Bauchdecken  begrenzt.  Geburtshülfliche  Bedeutung  hat  es  nur 
insofern,  als  Abweichungen  einzelner  seiner  Maasse  auf  Abnormi¬ 
täten  auch  des  kleinen  Beckens  Rückschlüsse  gestatten:  ein  Um¬ 
stand,  der  von  Wichtigkeit  ist,  da  das  grosse  Becken  der  äusseren 
instrumenteilen  Messung  weit  zugänglicher  ist,  als  das  kleine. 

ln  dieser  Beziehung  kommen  folgende  Maasse  in  Betracht. 

Die  Entfernung  zwischen  den  beiden  Spinae  iliacae  an- 
teriores  superiores  (Sp.  I.),  die  am  knöchernen  Becken 
durchschnittlich  23  cm  und 

der  grösste  Abstand  zwischen  den  Cristae  iliacae  (Cr.  I.), 
der  25  cm  beträgt. 

Das  kleine  Becken  (oder  das  „wahre44)  bildet  einen  Kanal, 
der  zuerst  nach  rückwärts  abwärts  verläuft  und  dann  nach  unten 
und  vorn  sich  öffnet.  Die  hintere  Wand  desselben  ist  beträchtlich 
höher  als  die  vordere,  die  nur  von  der  Höhe  der  Symphyse  ge¬ 
ödet  wird.  Die  Räumlichkeit  des  Kanals  ändert  sich  in  seinem 
^  erlaufe,  so  dass  man  genöthigt  ist,  ihn  in  seinen  verschiedenen 
Abschnitten  gesondert  zu  betrachten. 

°lshtusen  u.  Veit,  Lehrbuch  d.  Geburtshülfe.  3.  Aufl.  1 
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Einleitung. 


Der  Beckeneingang  (s.  Fig.  i)  wird  hinten  vom  Pro¬ 
montorium  und  dem  oberen  inneren  Rande  der  Kreuzbeinflügel, 
seitlich  von  der  Linea  terminalis  der  Darmbeine  und  vorn  vom 
Kamm  und  dem  oberen  Rande  der  Schamfuge  gebildet.  Dieser 
Beckeneingang  stellt  keine  mathematische  Ebene  dar,  vielmehr 
liegt  das  Promontorium  beim  normalen  Becken  stets  oberhalb 


Fig.  i.  Oer  Beckeneingang  des  normalen  weiblichen  Beckens  nach  Waldcyer. 
a  Promontorium,  b  Crista  iliaca.  c  Spina  iliaca.  d  Eminentia  iliopectinca.  e  Tuberc.  pubicum. 
f  Symphysis  oss.  pub. 

einer  durch  die  Linea  terminalis  gelegten  Ebene  (Terminalebene). 
Man  nimmt  an  ihm  folgende  Durchmesser  an: 

Der  gerade  Durchmesser  oder  die  Gonjugata 
vera  (C.  v.),  ist  die  kürzeste  Linie,  durch  die  sich  Promontorium 
und  Symphyse  mit  einander  verbinden  lassen.  Die  C.  v.  misst  1 1  cm. 

Der  quere  Durchmesser  (Diameter  transversa,  D.  tr.) 
verbindet  die  in  querer  Richtung  am  weitesten  von  einander  ab¬ 
stehenden  Punkte  der  Linea  terminalis  und  hat  eine  Länge  von 

13  7-  cm- 

Die  schrägen  Durchmesser  (D.  obl.)  werden  in  der 
Linea  terminalis  von  der  Articulatio  sacroiliaca  der  einen  Seite 
zur  Eminentia  iliopectinea  der  anderen  Seite  gezogen.  Der  rechte 
schräge  Durchmesser  geht  von  der  rechten  Art.  sacroil.  zur 
linken  Em.iliop.,  der  linke  umgekehrt.  Ihre  Länge  beträgt  1 2 3/4  cm. 

Für  die  genauere  Beurtheilung  mancher  fehlerhaften  Becken 
ist  noch  die  Kenntniss  der  Entfernung  des  Promontorium  zur 
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Eintheilung  und  Durchmesser  des  Beckens. 

Eminentia  iliopectinea  in  der  Linea  terminalis,  die  Distantia 
sacrocotvloidea  (D.  s.  cot.)  nöthig.  Dieselbe  beträgt  am  nor¬ 
malen  Becken  88/4  bis  9  cm. 

Die  Beckenhöhle  ist  in  ihren  verschiedenen  Abschnitten 
verschieden  weit  und  hat  man  zur  bessern  Uebersicht  die  fol¬ 
genden  Ebenen  durch  dieselben  gelegt. 

Als  Beckenweite  bezeichnet  man  eine  Ebene,  die  man 
durch  die  Mitte  der  Symphyse,  die  Mittelpunkte  der  Acetabula 
und  die  Vereinigungsstelle  des  zweiten  und  dritten  Kreuzbein¬ 
wirbels  legt.  Man  unterscheidet  in  dieser  Ebene  folgende  Durch¬ 
messer: 

Den  geraden  Durchmesser,  der  von  der  Mitte  der 
Symphyse  nach  dem  oberen  Rand  des  dritten  Kreuzbeinwirbels 
geht  und  eine  Länge  von  12 8/4  cm  besitzt. 

Den  queren  Durchmesser,  den  man  zwischen  den 
Mittelpunkten  der  beiden  Pfannen  zieht.  Er  misst  12^2  cm* 

Unter  Beckenenge  versteht  man  eine  Ebene,  die  man 
durch  das  untere  Ende  des  Kreuzbeins,  die  Sitzbeinstacheln  und 
den  Scheitel  des  Schambogens  legt.  An  ihr  unterscheidet  man . 

Den  geraden  Durchmesser,  der  von  der  Spitze  des 
Kreuzbeins  zum  Scheitel  des  Arcus  pubis  geht  und  1 1  */2  cm.  misst. 

Den  queren  Durchmesser,  der  die  Verbindung  der 
beiden  Spinae  ossis  ischii  bildet  und  10 1/2  cm  lang  ist. 

Der  Beckenausgang  besteht  aus  zwei  mit  der  Basis  in 
einem  stumpfen  Winkel  zusammenstossenden  Dreiecken.  Die  ge¬ 
meinschaftliche  Basis  wird  durch  die  Verbindung  der  Tubera 
ischiadica  gebildet.  Das  nach  vorn  liegende  Dreieck  hat  seine 
Spitze  im  Scheitel  des  Arcus  pubis,  das  nach  hinten  gehende  in 
der  Steissbeinspitze.  Seine  Durchmesser  sind: 

Der  gerade  Durchmesser,  der  die  Spitze  des  Steissbeins 
mit  dem  Scheitel  des  Schambogens  verbindet  und  9  bis  9 Vs  cm 
misst,  während  der  Geburt  aber  durch  Zurückdrängen  des  Steiss¬ 
beins  um  gut  2  cm  vergrössert  werden  kann. 

Der  quere  Durchmesser,  der  die  Mitte  der  beiden  Tu¬ 
bera  ischiadica  verbindet  und  1 1  cm  misst. 

Alle  angeführten  Maasse  beziehen  sich  auf  das  knöcherne  Becken ;  w  ie 

scheint,  nicht  mit  Unrecht  macht  Goenner l)  darauf  aufmerksam,  dass  an 
er  Aschen  Leiche  die  Maasse  im  allgemeinen  etwas  kleiner  sind  als  die  von 
uns  angegebenen.  Wir  bleiben  aber  bei  den  oben  angegebenen  Maassen,  weil 

')  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gvn.  1kl.  44.  S.  300. 

1* 
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man  thatsächlich  mehr  scelettirte  Becken  als  frische  Leichenbecken  misst. 
Die  Grösse  der  einzelnen  Maasse,  vor  allen  des  Beckeneinganges,  schwankt 
in  gewissen  Breiten;  es  scheint  aber  nicht  unwichtig  hervorzuheben,  dass 
G.  Klein ,  ausgehend  von  den  Untersuchungen  Walchers ,  einen  ge¬ 
ringen  Grad  vonVeränderlichkeit  der  Grösse  der  C.  v.,  bedingt 
durch  Beweglichkeit  der  Knochen  in  der  als  Schraubengelenk  beschriebe¬ 
nen  Symphvsis  sacroiliaca,  gefunden  hat.  J.  Veit  prüfte  diese  Angabe  an 
Leichen  Irisch  Entbundener  nach;  es  ergab  sich,  dass  allerdings  eine  ge¬ 
wisse  Veränderung  der  G.  v.  durch  verschiedene  Stellung  der  Oberschenkel 
gegen  das  Becken  entsteht ;  am  kleinsten  war  die  C.  v.  bei  starker  Flexion 
der  Schenkel,  um  4  mm  vergrösserte  sich  die  C.  v.  bei  horizontaler  Lage, 
dagegen  trat  in  diesen  Versuchen  bei  der  „Hängelage“  keine  weitere  Ver- 
grösserung  der  C.  v.  ein  •). 

Die  Angaben  über  die  normalen  Maasse  der  Beckenhöhle  lauten  sehr 
verschieden,  da  nicht  nur  die  individuellen  Abweichungen  des  Becken¬ 
kanals  sehr  bedeutend  sind,  sondern  auch,  wie  Balandin  betont,  die  Me¬ 
thoden  der  Messung,  sowie  die  Bestimmungen  der  Messpunkte  nicht  ganz 
genau  übereinstimmen.  Unsre  obigen  Maasse  verdanken  ihren  Ursprung 
der  von  Schröder  vorgenommenen  genauen  Messung  von  50  nicht  patho¬ 
logischen  Becken. 

Der  Name  Conjugata  oder  Axis  conjugata  stimmt  von  Roederer 2)  her, 
der  den  Beckeneingang  als  Ellipse  betrachtete  und  demzufolge  den  kleinen 
Durchmesser  derselben  die  Conj.  nannte. 

Viele  Anatomen  messen  die  Conj.  von  der  Mitte  des  Promontorium 
und  zwar  von  dem  oberen  Rande  des  ersten  Kreuzwirbels  nach  der  Mitte 
des  oberen  Randes  der  Symphyse.  Vom  praktisch-geburtshülflichen  Stand¬ 
punkt  aus  ist  es  nach  dem  Vorgang  von  Michaelis  geboten,  die  Conj.  nicht 
nach  dem  oberen  Rand,  sondern  nach  der  dem  Promontorium  am  nächsten 
liegenden  Stelle  der  Symphyse  zu  messen.  Diese  Stelle  liegt  in  der  Regel 
*/a  cm  unterhalb  der  ersteren.  Am  normalen  Becken  geht  die  kürzeste 
Verbindungslinie  zur  Symphyse  stets  von  der  Mitte  des  Promontorium,  bei 
asymmetrischen  Becken  kann  die  geburtshülf  liehe  Conj.  nach  einer  andern 
Stelle  des  Beckeneinganges  gehen. 

Von  Interesse  ist  [worauf  schon  Schweighäuser 3)  aufmerksam  macht], 
dass  der  rechte  schräge  Durchmesser  etwas  grösser  ist  als  der  linke,  wäh¬ 
rend  bei  der  D.  s.  cot.  das  Umgekehrte  der  Fall  ist.  Zu  erklären  ist  diese 
leichte  schräge  Verschiebung,  die  wohl  als  eine  physiologische  zu  betrach¬ 
ten  ist,  durch  den  intensiveren  Gebrauch  der  rechten  unteren  Extremität. 
Indem  der  Druck  der  Rumpf  last  vorzugsweise  auf  diese  fällt,  nähert  sich 
das  Acetabulum  dieser  Seite  dem  Promontorium,  werden  also  die  D.  s.  cot. 
dextra  und  der  linke  schräge  Durchmesser  etwas  verkürzt.  Auch  C.  Hasse  *) 
hat  neuerdings  auf  weitere  Ungleichheiten  des  Beckens  in  seinen  beiden 
Hälften  aufmerksam  gemacht;  er  fand,  dass  die  ganze  rechte  Körperhälfte 

*)  S.  Literatur  bei  v.  Küttner,  Hegar’s  Beitr.  ßd.  I.  S.  211.  —  2)  Klein,  art. 
obst.  Güttingen  1753.  §  3.  —  3)  Das  Gebären  nach  d.  beob.  Natur  etc.  Strassburg 
1825.  S.  51.  —  4)  Arch.  f.  Anat.  u.  Phys.  (Anat.  Abth.)  1891.  S.  244  u.  390.  S.  a- 
C.  Rasse  u.  v.  Zakrzewsky,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  19.  S.  105. 
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etwas  vorsteht,  dass  die  linke  Beckenhöhle  ein  wenig  höher  steht  und  das 
linke  Bein  daher  länger  ist;  die  rechte  Beckenhälfte  ist  durchschnittlich 
etwas  grösser  als  die  linke. 

Den  oben  aufgefdhrten  Ebenen  hat  Hodge l)  als  „zweite  Parallele 
eine  Ebene  hinzugefügt ,  die  er  vom  unteren  Rand  der  Symphyse  parallel 
zum  Beckeneingang  construirt.  J.  Veit 2)  hat  seine  „ Hauptebene “  unge¬ 
fähr  ebenso  gelegt,  nur  legt  er  in  der  Construction  derselben  Werth  darauf, 
dass  sie  vom  unteren  Rand  der  Symphyse  unterhalb  des  Iliopsoas  und 
oberhalb  des  Piriformis  entlang  geht.  Zweifel 8)  zieht  den  Namen  „parallele 
Beckenweite“  vor. 

Da  die  Knochen  des  Beckens,  ebenso  wie  die  des  übrigen  Körpers 
sowohl  der  Form  als  auch  der  Grösse  nach,  sehr  bedeutende  individuelle 
Verschiedenheiten  darbieten,  so  hat  man  zum  Vergleich  verschiedener 
Becken  unter  einander  relative  Messungsmethoden  angegeben.  Litqmann4) 
setzte  die  Conj.  vera  =  100  und  rechnete  die  übrigen  Maasse  um;  man 
erhält  so  für  den  Beckeneingang  folgende  Zahlen  C.  v.  =  ioo;  D.  tr.  122,7; 

D.  obL  115,9. 

Eine  andere  Art  der  Darstallung  des  relativen  Verhaltens  der  Durch¬ 
messer  zu  einander  stammt  von  Breisky 5).  Derselbe  construirte,  indem  er 
von  der  Normalconjugata  (s.  S.  6)  und  als  Einheit  von  der  Basis  des  Kreuz¬ 
beins  ausging,  drei  Figuren,  welche  ein  Schema  des  Beckens  in  der  hori¬ 
zontalen,  der  vertikalen  Medianebene  und  der  Frontalebene  darstellen. 

Die  Kenntniss  des  normalen  Beckens  fehlte  bis  zur  zweiten  Hälfte  des 
16.  Jahrhunderts  vollständig;  man  nahm  allgemein  an,  dass  erst  unter  der 
Geburt  durch  Auseinanderweichen  der  Gelenke  der  zum  Durchtritt  der 
Frucht  nöthige  Raum  entstände.  Erst  Vesal  und  nach  ihm  seine  Schüler 
ft  Columbus  und  J.  C.  Arantius  beseitigten  diese  Vorstellung,  die  allerdings 
bei  A.  Pare  und  Sev.  Pinaeus  sich  noch  wiederfindet.  H.  van  Deventer  stellte 
die  Beschreibung  des  normalen  Beckens  an  die  Spitze  seines  „Neuen  Heb¬ 
ammenlichtes“,  jedoch  ist  es  nicht  berechtigt  den  schrägen  Durchmesser 
des  Beckeneinganges  nach  ihm  zu  benennen;  der  französische  Uebersetzer 
seines  Werkes,  J.  J.Bruier  d’Ablaincourt,  deutete  eine  Linie,  die  eine  falsche 
Lage  des  Uterus  anzeigen  sollte,  fälschlich  als  Beckendurchmesser.  Smellie 
beschrieb  das  Becken  erschöpfend  und  gab  die  einzelnen  Maasse  desselben 
zuerst  richtig  und  genau  an;  bei  seinem  grossen  französischen  Rivalen 
Lttret  linden  sich  manche  Angaben,  die  mit  den  thatsächlichen  Verhält¬ 
nissen  nicht  in  Einklang  zu  bringen  sind.  Stein  der  jüngere  gab  umfassende 
Beschreibungen  der  Räumlichkeiten  des  Beckens,  denen  auch  heute  nur 
weT»g  zuzufügen  ist.  Luschka  zeigte,  dass  die  Synchondroses  sacroihacae 
sowohl,  wie  die  Schamfuge  wirkliche  Gelenke  sind.  - 

Beckenneigung 6).  Unter  Beckenneigung  versteht 
man  den  Winkel,  den  bei  aufrechter  Stellung  des 

..  \  Princ.  of  midwifery.  Philad.  1866.  —  -)  Anatomie  des  Beckens.  Stuttgart 

1,  , '  \ 16-  —  3)  Braune  u.  Zweifel,  Gofrierdurchscbnitto.  D’ipzig  1890.  S.  M. 
I™  Formen  des  Beckens  etc.  Berlin  1861.  —  5)  Zeitschr.  d.  Ges.  d.  Amte  111 
*n-  21-  J»hrg.  1.  Bd.  1865.  S.  21  —  °)  F.  C.  Xaefjele,  Das  weibliche  Becken. 
arUruhe  1825|  W.  u.  E.  Weber,  Mechanik  «1er  111cns.il.  Gehwerkzeuge.  Döttingen 
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Körpers  die  Conjugata  vera  mit  der  Horizontalen 
bildet. 

Nach  H.  Meyer1  s  Untersuchungen  ist  dieser  Winkel  in  auf¬ 
rechter  Stellung  auch  bei  demselben  Individuum  sehr  verschieden. 
Die  Beckenneigung  wechselt  besonders  nach  dem  Grade  der  Ab- 
duction  und  der  Rotation  der  Schenkel.  Am  geringsten  (40— 50°) 
ist  sie  bei  ganz  geringer  Einwärtsrotation  und  massiger  Spreizung 
der  Oberschenkel.  Durch  vier  Momente:  Knieschluss,  grössere 
Spreizung,  stärkere  Rotation  nach  innen  und  Rotation  nach  aussen 
wird  sie  grösser  und  kann  bis  zu  ioo°  gehen.  Beim  gewöhn¬ 
lichen  Stehen  beträgt  die  Beckenneigung  durchschnittlich  54,5°. 

Einem  scelettirten  Becken  giebt  man  nach  den  Gebr.  Weber 
eine  richtige  Stellung  zum  Horizont,  wenn  man  es  so  hält,  dass 
die  Inc.  acetab.  gerade  nach  unten  sieht;  nach  //.  Meyer  müssen 
die  Sp.  ant.  sup.  der  Hüftbeine  und  die  beiden  Tuberc.  pubica  in 
einer  senkrechten  Ebene  stehen. 

Die  Neigung  des  Beckens  gegen  den  Horizont  wurde  zuerst  von  dem 
Schweizer  Jo/t.  Jac.  Müller  *)  berücksichtigt,  einem  Schüler  des  Strassburger 
J.  J.  Fried.  Er  bestimmte  die  Neigung  des  Beckeneinganges  auf  45  °.  Roe- 
derer  *),  gleichfalls  ein  Schüler  von  Fried ,  nahm  nach  Messungen  an  der 
Lebenden  die  Neigung  des  Beckenausganges  zu  180  an.  Während  Smellie 
nur  ganz  allgemein  erwähnt,  dass  bei  halbsitzender,  halbliegender  Stellung 
der  Beckeneingang  wagerecht  sei,  nahm  LevreF )  die  Neigung  des  Becken¬ 
einganges  zu  350,  Camper 4)  zu  75 0  und  Bangh )  bereits  richtig  zu  55 0  an. 
Naegele  d.  ä.  hatte  anfangs  dieselbe  Meinung,  bestimmte  indessen  später 
den  Winkel  auf  60  °.  Dies  Resultat  war  dadurch  gewonnen,  dass  er  durch 
sehr  zahlreiche  Messungen  an  der  Lebenden  den  Neigungswinkel  des  graden 
Durchmessers  des  Beckenausganges  bestimmt  und  aus  dem  Verhältniss 
dieses  zur  Conj.  v.  am  trockenen  Becken  die  Neigung  der  letzteren  zum 
Horizont  ausgerechnet  hatte.  Die  Gebr .  Weber  und  Krause  bestätigten  die 
Ajege/e’schen  Resultate.  H.  Meyer  machte  darauf  aufmerksam,  dass  da 
der  Stand  des  Prom.  ein  individuell  sehr  wechselnder  ist,  sich  die  Conj.  v. 
nicht  sehr  zur  Bestimmung  der  normalen  Beckenneigung  eignet.  Er  be¬ 
stimmte  dieselbe  deswegen  nach  der  N  o  r  m  a  1  conjugata  (s.  Fig.  2  a.  b), 


1836:  Krause ,  Handbuch  der  menschl.  Anatomie.  2.  Aufl.  Hannover  1851.  S.  327; 
H.  Meyer,  Arck.  fiir  Anat.  u.  Phys.  1861.  S.  137  —  178,  und  Statik  u.  Mechanik 
des  menschl.  Knochengerüstes.  I/>ipzig  1873.  S.  295;  Hegar,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  I. 
S.  193;  L.  Fürst,  Die  Maass-  u.  Xeigungsverh.  des  Beckens.  D*ipzig  1875;  Pro- 
chownick,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XIX.  S.  1 :  Kuestner,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  11. 
S.  326;  Savor ,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  51.  S.  316.  —  *)  Biss.  r.  cas.  rariss.  uteri  in 
part.  rupt.  Basil.  1745.  —  2)  De  axis  pelvis  Progr.  Göttingen  1751.  —  a)  L’art  d. 
aee.  Paris  1753.  §  24.  —  4)  Betr.  üb.  ein.  Geg.  a.  d.  Geb.  l/*ipzig  1777.  —  5)  Teilt, 
med.  de  mecli.  part.  perf.  Havn.  1774. 
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d.  h.  der  Verbindung  des  oberen  Symphysenrandes  mit  der  Mitte  (dem 
Knick)  des  dritten  Kreuzwirbels,  indem  er  diese  Stelle  des  Kreuzbeins,  die 
in  der  Mitte  zwischen  dem  durch  die  Rumpflast  veränderlichen  oberen  und 
dem  durch  die  Muskelwirkung  beeinflussten  unteren  Theil  liegt,  als  die  un¬ 
veränderlichste  annahm.  Nachdem  H.  Meyer  ferner  festgestellt,  dass  die 
Ansicht  der  Gebr.  Weber,  der  Rumpf  sei  beim  gewöhnlichen  Stehen  im 
labilen  Gleichgewicht,  d.  h.  seine  Schwerlinie  falle  in  die  Mitte  der  Ver- 
bindungslinie  der  Acetabula,  nicht  richtig  sei,  sondern  dass  die  Schwerlinie 
hinter  dieselbe  falle,  und  dass  ein  Umkippen  des  Rumpfes  nach  hinten  nur 
durch  die  starke  Spannung  der  Lig.  iliofemoralia  verhindert  werde,  konnte  ^ 
er  auch  an  frischen  aus  der  Leiche  herausgenommenen  Becken  bei  stark 
gespannten  Lig.  iliofem.  den  Winkel  zwischen  Normalconjugata  und  der 
Axe  der  Femora  unter  den  verschiedenen  in  Betracht  kommenden  Ver¬ 
hältnissen  bestimmen  und,  da  die  Lage  der  Femora  zum  Horizont  an  der 
Lebenden  messbar  ist,  die  erhaltenen  Resultate  auch  auf  verschiedene 
Stellungen  im  Leben  übertragen.  Die  da¬ 
durch  erlangten  Resultate  sind  oben  kurz  mit- 
getheilt.  Die  Neigung  der  Conj.  v.  zur  Nor¬ 
malconjugata  beträgt  nach  Meyer  30  °.  Eine 
gewiss  einfache  Methode,  die  Beckenneigung 
an  der  Lebenden  zu  bestimmen,  giebt  Küstner 
an;  er  drängt  die  Bauchdecken  der  liegenden 
Frau  mit  den  Fingern  bis  zum  Promontorium 
zurück,  legt  einen  Metallstab  über  der  Sym¬ 
physe  weg  bis  an  das  Promontorium  und 
stellt  die  Neigung  der  so  fixirten  Vera  zur 
Pubospinalebene  und  sodann  bei  der  stehen¬ 
den  Frau  die  der  letzteren  zum  Horizont  fest.  Fig.  2. 

hie  Methode  setzt  aber  sehr  schlaffe  Bauch-  Richtung  der  Beckenhöhle, 
decken  voraus  und,  was  ihren  geburtshülf  liehen 

Werth  leider  beeinträchtigt,  Abwesenheit  eines  schwangeren  Uterus.  Für 
anthropologische  Zwecke  hat  Prochownick  neuerdings  die  Messung 
des  Neigungswinkels  der  Conj.  ext.  (d.  h.  der  Verbindungslinie  von  der 
Grube  unter  dem  Proc.  spin.  des  letzten  Lendenwirbels  zum  entferntesten 
Punkt  der  Symphyse)  als  eine  an  der  Lebenden  leicht  ausführbare  Methode 
'orgeschlagen;  Savor  hat  für  das  normale  Becken  die  Zuverlässigkeit  dieser 
Methode  nachgewiesen ;  durchschnittlich  ist  die  Vera-Neigung  50  grösser,  als 
die  der  Externa.  Bei  pathologischen  Becken  trifft  allerdings  dies  Ver- 
hältniss  nicht  zu,  so  dass  man  nicht  ohne  Weiteres  von  der  einen  Neigung 
auf  die  andere  schliessen  darf.  Neumann  und  Ehrenfest  ‘)  haben  einen 
Kliseometer  construirt,  welcher  ebenfalls  die  Neigung  der  Externa  be¬ 
stimmt;  sie  wollen  durch  weitere  Constructionen  die  Neigung  der  Vera 

berechnen. 

haegele  hatte  schon  die  übertriebenen  Vorstellungen,  die  man  von 
er  geburtshülflichen  Wichtigkeit  der  Beckenneigung  hatte,  aul  ihr  richtiges 
aass  zurückzuführen  gesucht,  indessen  hatte  auch  er  noch,  ebenso  w  ie  die 

’)  M.  f.  G.  n.  G.  Bd.  XI.  p.  253. 
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Gebr.  Weber ,  an  die  Unveränderlichkeit  der  individuellen  Beckenneigung 
geglaubt.  Durch  die  A/e^er’schen  Untersuchungen  ist  diese  Vorstellung 
geschwunden,  und,  wenn  man  bedenkt,  dass  durch  wechselnde  Lagerung 
die  Beckenneigung  in  hohem  Grade  verändert  werden  kann,  so  wird  man 
den  Einfluss  einer  individuellen  Beckenneigung  auf  die  Geburt  nur  als  sehr 
gering  ansehen  können. 

Die  Richtung  der  Beckenhöhle.  In  den  verschiedenen 
Beckenebenen  verändert  der  Beckenkanal  seine  Richtung;  dies 
wird  am  einfachsten  durch  eine  Linie  (Fig.  2  c.  d.)  angegeben, 
durch  welche  man  die  Mittelpunkte  der  geraden  Durchmesser 
der  Beckenebenen  verbindet ;  man  nennt  sie  Beckenaxe, 
auch  Führungslinie.  Constant  ist  dieselbe  nur  bis  zum  Ende 
des  Kreuzbeins,  weil  die  Richtung  des  Steissbeins  wechselt. 

Da  das  Kreuzbein  bis  zum  dritten  Wirbel  ziemlich  grade 
nach  hinten  verläuft,  so  ist,  wenn  man  die  Symphyse  als  grade 
annimmt,  die  Beckenaxe  bis  dahin  eine  grade  Linie.  Dieselbe 
steht  auf  dem  Beckeneingang  ungefähr  im  Winkel  von  900,  und 
ihre  Verlängerung  würde  annähernd  durch  den  Nabel  gehen. 
Der  weitere  Verlauf  der  Beckenaxe  in  der  Beckenhöhle  ist  der 
Richtung  der  hintern  Beckenwand  entsprechend  der  einen  krum¬ 
men  Linie. 

Von  Wichtigkeit  für  den  Geburtsmechanismus  sowohl,  als 
für  die  innere  Beckenmessung  ist  der  Winkel,  den  die  Symphyse 
mit  der  Conj.  v.  bildet.  Derselbe  beträgt  am  normalen  Becken 
ungefähr  ioo°. 

Auf  die  Bedeutung  der  Beckenaxe  machte  zuerst  H.  v.  Deventer 
aufmerksam.  Levret  zeichnete  eine  der  Form  der  hinteren  Beckenwand 
entsprechende  und  an  dieser  herablaufende  krumme  Linie  in  das  Becken, 
während  Camper  zur  Erklärung  des  Mechanismus  der  Geburt  einen  der 
Führungslinie  ungefähr  entsprechenden  Bogen  als  punktirte  Linie  angiebt. 
Saxtorph ,  Bang  und  die  meisten  der  späteren  Autoren  bis  Naegele  nahmen 
verschiedene  oft  sehr  künstlich  construirte  Beckenaxen  an;  Naegele  und 
Hegar  haben  zuerst  die  Bedenken  betont,  die  ihrer  Verwerthung  für  den 
Geburtsmechanismus  entgegenstehen. 

Geschlechtsunterschiede1).  Davon  abgesehen,  dass  im 
allgemeinen  die  Knochen  beim  männlichen  Geschlecht  eine  grössere 
Derbheit  und  kräftigere  Entwicklung  erlangen,  zeichnet  sich  das 
weibliche  Becken  durch  Niedrigkeit  und  Weite  des  Beckenkanals 

*)  G.  W.  Stein  d.  j..  Neue  Zeitschr.  f.  Geb.  Bd.  12.  S.  345;  Litzmann,  Die 
formen  des  Beckens.  $  5 ;  L.  Fürst,  Die  Maass-  und  Neigungsverhältnisse  des 
Beckens.  L'ipzig  1875;  Fehling,  Areh.  f.  Gyn.  Bd.  X.  8.  1. 
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aus  Die  Darmbeine  liegen  flacher,  der  Beckeneingang  ist  ge¬ 
räumiger  und  die  Beckenhöhle,  die  sich  beim  Mann  trichterförmig 
verengt,  wird  nach  dem  Beckenausgang  hin  durch  stärkeres  Zu¬ 
rücktreten  des  Kreuz-  und  Steissbeins,  durch  Auseinanderweichen 
(Jer  Tubera  ischii  und  Auswärtsbiegung  des  unteren  Randes  der 
Schenkel  des  Schambogens  weiter ;  das  Kreuzbein  ist  beim  Weibe 
breiter  und  länger  als  beim  Manne.  Der  Angulus  pubis,  der  beim 
Mann  einen  Winkel  von  70-75 0  bildet,  wird  zu  einem  Bogen 
von  90-100®  Die  Acetabula  liegen  weiter  aus  einander  und  sind 
mehr  nach  vorn  gerichtet. 


Fehling  hat  mit  Sicherheit  nachgewiesen,  dass  die  Geschlechts¬ 
unterschiede  in  geringem  Grade  angeboren  sind;  jedoch  zeigen  manche 
interessante  Beobachtungen,  dass  das  Wachsthum  der  im  kleinen  Becken 
liegenden  weiblichen  Genitalien  von  entschiedenem,  wetin  auch  nicht  rein 
mechanischem  Einfluss  auf  die  Beckenräumlichkeit  sein  kann. 

Dafür,  dass  die  gehörige  Ausbildung  des  inneren  Beckenraumes  mit 
der  Entwicklung  der  weiblichen  Genitalien  in  Zusammenhang  steht,  sprechen 
die  Fälle  von  geistig  und  körperlich  verkümmerten  Frauen,  die  mit  un¬ 
entwickelten  Geschlechtstheilen  versehen  auch  an  allgemeiner  Beckenenge 
leiden,  sowie  die  Beobachtung  von  Roberts1),  dass  bei  den  weiblichen 
Castraten  unter  den  Hindus  der  Schambogen  eine  ganz  ungewöhnliche 
Enge  zeigt  Umgekehrt  misst  an  einem  im  anatomischen  Museum  in  Bonn 
befindlichen  Becken,  dessen  Trägerin  einen  doppelten  Uterus  hatte,  der 
Querdurchmesser  des  Beckeneinganges  16  cm.  Dass  durch  pathologische 
Neubildungen  das  Wachsthum  des  Beckens  mechanisch  beeinflusst  wird, 
zeigt  ein.  in  der  Berliner  Sammlung  befindliches  Becken  eines  13  jährigen 
Mädchens,  das  durch  ein  Ovarialsarkom  ungewöhnlich  gedehnt  war  ). 


Racenunter schiede 8).  Die  individuellen  Verschieden¬ 
heiten  des  weiblichen  Beckens  sind  sehr  gross ;  sie  stimmen  meist, 
wenn  auch  nicht  nothwendig,  mit  den  Schwankungen  im  allge¬ 
meinen  Körperbau  überein.  Becken,  die  sich  auch  bei  einer  ge 
nauen  Untersuchung  als  schön  und  vollkommen  regelmässig  ge 


*)  J°um.  l’experience  1843.  N.  293.  S.  99.  —  *)  J.  Veit,  Zeitechr.  f.  (,cb.  u. 
('.vn-  Bd.  7.  8.  369.  —  3)  G  W.  Stän,  Lehre  der  Geburtshülfe.  Th.  1.  8  1  • 

Taf.  1;  M.  J.  Weber ,  Die  Lehre  von  Ur-  und  Racenformen  der  Schädel  u.  Becken 
'kr  Menschen.  Düsseldorf  1830;  //.  F.  Kilian ,  Die  Geburt  d.  Kinderkop  es  Bonn 
1*30.  S.  60  seq. ;  G.  Vrolick  s.  Frorieps  geb.  Dem.  Heft  VII.  Taf.  27  3  .  *>  > 

gt'*ner.  1874.  H.  p.  5;  C.  Martin,  M.  f.  G.  Bd.  28.  S.  23:  0.  v.  *>«»/  ' 
bfanzonis  Beiträge.  Bd.  VI.  S.  163;  V ernenn,  bassin  dans  les  sexes  e  «  • 
^  races.  Paris  1875;  Hennin,  Arch.  f.  Gvn.  Bd.  XII.  S.  3 ;  Wernich,  e.  1.  b.  iw  , 
Weh,  Mittheilung  des  Vereins  f.  Erdkunde.  Halle  1878;  Schröder,  Arch  t. 

Bd-  XX\.  8.  367  ;  G.  Runge,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  16.  S.  131  •  Gf 
Keo-  1893.  16.  IX;  Stratz,  Ned.  T.  v.  Verlosk.  en  Gyn.  M  l. 
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bildet  zeigen,  sind  sehr  selten,  fast  immer  findet  man  geringe 
Asymmetrien.  * 

Am  leichtesten  erkennbar  sind  die  Verschiedenheiten  der  ein¬ 
zelnen  Becken  an  der  Gestalt  des  Beckeneinganges.  Nach  Stein  d.  j. 
und  M.  J.  Weber  unterscheidet  man  vier  verschiedene  Formen 
des  Beckeneinganges: 

1.  Die  abgestumpfte  Kartenherzform  (nach  Weber  ovale  und 
rundovale). 

2.  Die  Form  der  Ellipse,  bei  der  die  Conj.  der  grössere  Durch¬ 
messer  ist  (von  Weber  als  keilförmiges  Becken  bezeichnet). 

3.  Die  runde  Form  (von  Weber  als  zweite  Urform  ange¬ 
nommen). 

4.  Die  Form  der  Ellipse,  bei  der  der  Querdurchmesser  der 
grössere  ist  (entspricht  der  dritten  Weber' sehen  Form, 
der  viereckigen). 

Die  Becken  der  verschiedenen  Racen  als  solche  hat  man 
durch  eine  grössere  Zahl  von  einzelnen  Beckenmessungen  charak- 
terisiren  wollen.  Als  Ausgangspunkt  und  als  Norm  gilt  das 
Becken  der  Europäerin ;  die  Unterscheidungen  beziehen  sich 
gleichfalls  auf  den  Beckeneingang  und  zwar  meist  auf  das  Ver- 
hältniss  der  Conj.  v.  zum  Querdurchmesser. 

Der  dritten  Form  entsprechen  die  Becken  der  Buschmänninnen  und 
Malayinnen ,  bei  denen  die  Conj.  annähernd  ebenso  gross,  nur  selten  grösser 
ist  als  der  Querdurchmesser.  Ziemlich  rund  sind  ebenfalls  die  Becken 
der  Ureinwohnerinnen  von  Amerika ,  der  Javanerinnen  und  der  Austral¬ 
negerinnen,  während  bei  den  Afrikanegerinnen  die  Gestalt  des  Beckens  der 
der  kaukasischen  Race  schon  ähnlicher  wird.  Das  »der  letzteren  zeichnet 
sich  vor  allen  anderen  durch  seine  Geräumigkeit  aus,  besonders  sind  die 
queren  Durchmesser  sehr  gross,  am  bedeutendsten  scheinen  dieselben  bei 
den  Engländerinnen  zu  prävaliren,  denen  sich  nach  den  Lit^mann' sehen 
Messungen  auch  die  Holsteinerinnen  anschliessen ;  die  Becken  der  Jüdinnen 
in  Dorpat  sind  nach  Schroeter  auffallend  klein.  Auch  von  den  Mexikane¬ 
rinnen  giebt  Gutierrer  an,  dass  das  Becken  klein  und  besonders  nach  dem 
Ausgang  zu  verengt  sei. 


Das  Becken  des  Neugeborenen  und  seine  Um¬ 
wandlung  zum  gesehleehtsreifen  Beeken. 

De  Fremery,  Diss.  i.  de  mutat.  fig.  pelvis  etc.  Lugd.  Batav. 
1 793*  —  W.  A.  Freund,  Gyn.  Klin.  1885.  Bd.  I.  S.  1.  —  C.  Th.  Litz- 
mann,  Die  Formen  des  Beckens  §  5  und  Die  Geburt  beim  engen 
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Becken.  1884.  Einleitung.  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  X.  S.  383.  —  M.  Duncan, 
Res.  in  Obst.  Ed.  1 868.  p.  78seq.  u.  p.  9Öseq.  —  Engel,  Wiener  med. 
Woch.  1872.  Nr.  40.  —  Kehrer,  Beitr.  z.  vergl.  u.  experim.  Geburtsh. 
H.  311.  5.  —  Fehling,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  X.  S.  1.  —  Fasbender,  Ztschr. 
f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  3.  S.  297.  —  Hennig,  Arch.  f.  Anat.  u.  Phys.  1880.  — 
Schliephake,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XX.  S.  433.  —  J.  Veit,  Ztschr.  f.  Geb. 
u.  Gyn.  Bd.  9.  S.  347.  —  Turquet,  These  de  Paris  1884.  —  Rumpe, 
Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  X.  S.  239.  —  Froriep,  Beitr.  z.  Geburtsh. 
Festschrift.  Leipzig  1881.  S.  157.  —  Konikow,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  45.  S.  19. 
-  J.  Klein,  Habil.-Schr.  Strassburg  1886.  —  Falk,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  64. 
S.  368. 


Das  Becken  des  Neugeborenen  bietet  von  dem  des 
Erwachsenen  sehr  wesentliche  Verschiedenheiten  dar. 

Die  Geschlechtsunterschiede  sind  an  ihm  weniger 
ausgesprochen.  Am  Kreuzbein  ist  die  Breite  der  Flügel  im 
Verhältnis  zur  Breite  der  Wirbel 


gering,  dabei  ist  es  in  der  Länge 
weniger  gekrümmt  und  es  springt 
die  Verbindung  der  Lendenwirbel¬ 
säule  mit  dem  Kreuzbein  kaum 
hervor,  so  dass  ein  Promonto¬ 
rium  als  solches  nicht  existirt  und 
die  Stelle  desselben  weit  mehr 
als  bei  Erwachsenen  oberhalb  der 
Terminalebene  liegt  (s.  Fig.  3). 
Die  horizontalen  Aeste  der  Scham¬ 
heine  sind  unverhältnissmässig 
kurz,  der  Schambogen  ist  bei 
beiden  Geschlechtern  spitzwink¬ 
lig.  Die  Darmbeinschaufeln 
stehen  steiler,  die  Entfernung 
Sp.  I.  von  einander  ist  fast 
ebenso  gross  als  die  der  Cr.  1. 
ie  Querspannung  des  Beckens 
lst  erheblich  weniger  ausgespro¬ 
chen  als  bei  Erwachsenen.  Die 
ände  des  kleinen  Beckens  con- 


'ergiren  nach  unten,  so  dass 
sämmtliche  Durchmesser,  vorzugsweise  aber  die  queren,  kleiner 


Von  grossem  Interesse  ist  die  Erforschung  der  Mechanik, 
urch  die  sich  aus  dem  Becken  des  Neugeborenen  das  wesentlich 
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von  ihm  verschiedene  geschlechtsreife  Becken  hervorbildet,  da 
man  wichtige  pathologische  Beckenformen  dann  leichter  zu  er¬ 
klären  hoffen  kann. 

Die  Momente,  welche  hierbei  in  Frage  kommen  können, 
finden  wir  in  der  ursprünglichen  Anlage  der  einzelnen 
Knochen  und  der  ihnen  innewohnenden  Wachsthums¬ 
richtung,  ferner  aber  in  mechanischen  Momenten:  auf 
jedes  Becken  in  seiner  ursprünglichen  Form  wirken  im  Laufe 
der  ersten  Lebensjahre  durchschnittlich  dieselben  Kräfte  und  so 
entsteht  aus  der  typischen  Form  des  neugeborenen  Beckens  die 
ebenso  charakteristische  Form  des  Beckens  der  Erwachsenen. 
Wir  sind  geneigt,  den  mechanischen  Einfluss  in  den  Vordergrund 
zu  stellen  und  besonders  den  Druck  der  Rumpflast  zu  berück¬ 
sichtigen,  doch  muss  man  selbstverständlich  auch  die  Anlage  und 
die  Wachsthumsenergie  an  sich  im  Auge  behalten. 

Die  ältere  Vorstellung,  dass  das  Kreuzbein  zwischen  die  Hüftbeine 
wie  der  Schlussstein  eines  Gewölbes  eingefugt  sei,  ist,  da  die  vordere 
(untere)  Fläche  des  Kreuzbeins  breiter  ist  als  die  hintere,  nicht  haltbar. 
Fixirt  wird  das  Kreuzbein  zwischen  den  Hüftbeinen  durch  die  sehr  starken 
Lig.  iliosacralia  (vaga  posteriora).  Durch  den  Dcuck  der  Rumpflast  wird 
nun  das  Kreuzbein  tiefer  in  das  Becken  hineingedrängt;  da  aber  die 
Schwerlinie  des  Rumpfes  nach  vorn  von  den  Unterstützungspunkten  des 
Kreuzbeins  fällt,  so  dreht  es  sich  dabei  so  um  seine  Axe,  dass  das  Prom. 
tiefer  in  das  Becken  hineinsinkt,  während  die  Kreuzbeinspitze,  wenn  die 
Gestalt  des  Knochens  erhalten  bliebe,  grade  nach  hinten  sehen  müsste. 
Durch  die  Fixirung  des  unteren  Theils  vermittelst  der  Lig.  spinososacra 
und  tuberososacra  wird  dies  Ausweichen  nach  hinten  verhindert,  so  dass 
das  Kreuzbein  von  oben  nach  unten  eine  starke  Krümmung  (am  deutlich¬ 
sten  im  3.  Wirbel  ausgesprochen)  erhält.  Die  concave  Biegung  der  Quere 
nach  wird  aber  geringer,  da  der  Druck  der  Rumpflast  die  Körper  etwas 
aus  den  Flügeln,  die  mit  ihnen  noch  durch  Knorpel  verbunden  sind,  heraus¬ 
presst.  Zugleich  werden  die  einzelnen  Wirbelkörper  hinten  stärker  com- 
primirt,  so  dass  ihre  vordere  Fläche  höher  ist  als  die  hintere. 

Je  tiefer  der  obere  Theil  des  Kreuzbeins  in  das  Becken  hineinsinkt, 
ein  desto  stärkerer  Zug  muss  durch  die  Lig.  iliosacralia  auf  die  Sp.  post, 
sup.  der  Darmbeine  ausgeübt  werden.  Diese  werden  einander  genähert, 
so  dass  die  Darmbeine,  wenn  die  Symphyse  getrennt  würde  und  der 
Widerstand  von  den  Acetabulis  aus  fehlte,  vorn  in  der  Symphyse  ausein¬ 
anderklaffen  würden.  Da  aber  die  Seitenwandbeine  hier  fest  mit  einander 
verbunden  sind  und  da  in  den  Acetabulis  ein  Gegendruck  gegen  die  Rumpf¬ 
last  stattfindet,  so  wirken  auf  die  Enden  der  Seitenwandbeine  zwei  Kräfte: 
hinten  der  Zug  der  Lig.  iliosacralia,  vorn  der  Zug  der  Symphyse  und  der 
Druck  der  femora,  und  es  müssen  also  die  noch  biegsamen  Knochen  über 
der  Gelenkfläche  mit  dem  Kreuzbein  an  ihrer  schwächsten  Stelle,  die  in 
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der  Nähe  der  Facies  auricularis  liegt,  gebogen  werden.  Durch  die  har¬ 
monische  Wirkung  dieser  dreiMomente  kommt  bei  richtiger 
Anlage  und  normaler  Wachsthumsenergie  die  Beckenform 
zu  Stande,  die  wir  als  die  normale  und  die  nach  unseren  Be¬ 
griffen  schönste  kennen  gelernt  haben. 

Lehrreich,  wenn  man  die  Wirkung  dieser  einzelnen  Kräfte  gesondert 
betrachten  will,  ist  das  Studium  mancher  Arten  von  abnormen  Becken,  bei 
denen  die  Gestalt  des  Beckens  sich  bei  Wirkung  nur  einzelner  dieser 
Factoren  herausgebildet  hat.  Die  drei  einer  derartigen  Prüfung  zugäng¬ 
lichen  Factoren,  welche  die  Umänderung  des  Beckens  des  Neugeborenen 
bewirken,  sind  also:  i.  der  Druck  der  Rumpflast  (R),  2.  der  Zug,  den 
jedes  Seiten wandbein  in  der  geschlossenen  Symphyse  auf  das  andere 
ausübt  (S)  und  3.  der  seitliche  Gegendruck  der  Femora  (F). 


*j'8-  *\  thematischer  Durchschn 
durch  das  Becken  des  Neugeboren« 


Fig.  5.  Schematischer  Durchschnitt  durch  das 
normale  weibliche  Becken. 


Fälle,  in  denen  die  Wirkung  aller  dieser  Factoren  auf  das  Becken 
ausbleibt,  sind  ausserordentlich  selten.  Es  tritt  dies  nur  dann  ein,  wenn 
as  betreffende  Individuum  andauernd  die  ruhige  Rückenlage  einhält, 
men  derartigen  Fall  theilt  Gurlt1)  mit.  Derselbe  betrifft  ein  von  Büttner 
n  er  beschriebenes  hydrocephalisches  Mädchen  von  31  Jahren,  die  ihre 
ganze  Lebenszeit  hindurch  ohne  alle  Bewegung  gleich  einer  Statue  im 
ette  gelegen  hatte.  Bei  ihr  fand  sich  —  von  der  durch  doppelseitige 
erschenkelluxation  bedingten  queren  Erweiterung  des  Beckenausganges 
a  gesehen,  —  dass  das  Becken  in  seiner  Form  dem  des  Neugeborenen 
entsprach,  indem  besonders  das  Kreuzbein  weit  nach  hinten  lag  und  der 
uer  urchmesser  des  Beckeneinganges  kleiner  als  die  Conjugata  war.  Es 
fortf  n IS°  dieSCr  Fdl’  dass  das  decken,  wenn  die  Wirkung  von  R,  S,  F 
r ,  a  L  die  Eigentümlichkeiten,  die  Für  das  Becken  des  Neugebornen  cha- 

hezeichn1SCh  ^  behält  ~~  man  könnte  das  Becken  a,s  das  rLieSebeckcnU 


34  ^2 F  e*n'^e  e^‘-  Missgestaltungen  dr 


»s  weiblichen  Beckens. 


Berlin  1854. 
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S  allein  mit  Ausschluss  von  R  kann  natürlich  niemals  zur  Wirkung 
kommen,  da  der  Zug,  den  jedes  Seitenwandbein  in  der  Symphyse  auf  das 
andere  ausübt,  erst  dann  eintritt,  wenn  durch  den  Druck  der  Rumpf  last 
die  Lig.  sacroiliaca  an  den  Spinae  post,  der  Darmbeine  einen  Zug  ausüben. 

Auch  die  Wirkung  von  F  allein  lässt  sich  niemals  beobachten,  da  die 
Femora  nur  im  Stehen  oder  Gehen  zur  Wirkung  gelangen  und  in  dieser 
Position  der  Druck  der  Rumpf  last  nicht  eliminirt  werden  kann. 

Die  Wirkung  von  R  allein  könnte  gelegentlich  zur  Beobachtung 
kommen,  wenn  bei  angeborenem  Symphysenspalt  das  betreffende  Kind  die 
untern  Extremitäten  nicht  gebrauchte.  Beobachtet  ist  ein  solcher  Fall 
nicht,  doch  kann  man  den  Effect  von  R  allein  experimentell  erforschen 
in  der  Weise,  wie  Freund  es  gethan  hat.  Derselbe  hing  an  den  Darm¬ 
beinschaufeln  eine  Kinderleiche  in  aufrechter  Stellung  auf.  Durchschnitt 
er  dann  die  Symphyse,  so  klafften  bei  Einwirkung  der  Rumpf  last  die 

Schambeine.  Bei  isolirter  Ein¬ 
wirkung  von  R  und  vollständig 
fehlendem  Zusammenhalt  in  der 
Symphyse  musste,  indem  die 
Seitenwandbeine  vorn  ausser¬ 
ordentlich  weit  klafften,  die  hin¬ 
tere  Querspannung  derselben 
eine  sehr  bedeutende  werden. 

Die  Wirkung  von  R  und  F 
zusammen  ohne  S  macht  sich 
geltend  in  den  von  Lit^mann 1 )  so 
genannten  gespaltenen  Becken, 
d.  h.  Becken  mit  angebomem 
Mangel  der  Symphyse  (s.  Fig.  6). 
Bei  diesen  Becken  wird  die  hin¬ 
tere  Querspannung,  da  der  nor¬ 
male  Widerstand  in  der  Sym¬ 
physe  fehlt,  oder  doch  durch  die  Weichtheile  nur  in  geringem  Grade  ausgeübt 
wird,  ganz  excessiv,  während  durch  den  Druck  von  den  Femora  aus  die 
Hüftbeine  an  der  Facies  auricularis  nach  vorn  so  abgeknickt  werden,  dass 
sie  ungefähr  parallel  verlaufen. 

Weit  häufiger  wird  die  isolirte  Wirkung  von  R  und  S  mit  Aus¬ 
schliessung  von  F  beobachtet.  Diese  Becken  zeichnen  sich  aus  durch  er¬ 
hebliche  Querspannung  mit  Abplattung  im  sagittalen  Querdurchmesser 
(s.  Fig.  7).  Sie  kommen  zu  Stande,  indem  bei  normaler  Symphyse  die 
Rumpf  last  in  der  gewöhnlichen  Weise  wirkt,  während  der  seitliche  Druck 
der  Femora  entweder  gar  nicht  oder  doch  spät  und  unvollkommen  wirkt. 
Man  könnte  diese  Becken  als  „Sitzbecken“  bezeichnen. 

Zu  diesen  gehört  das  Becken  der  von  Holst  näher  untersuchten 
40jährigen  Eva  Lank'2).  Derselben  fehlen  die  Extremitäten,  so  dass  am 


Fig.  6.  Schematicher  Durchschnitt  durch  das 
gespaltene  Becken. 


J)  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  IV.  S.  296.  —  *)  Holst,  Beitr.  II.  Tübingen  1867.  S.  145: 
abgebildet  bei  Förster,  Die  Missbildungen  d.  M.  Taf.  11.  Fig.  2;  über  einen  weiteren 
fall  von  „Sitzbeeken“  berichtet  Huizinga,  Diss.  in.  Freiburg  i.  Br.  1901. 
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Becken  auch  keine  Acetabula  nachweisbar  sind;  da  sie  aber  auf  dem 
Becken  stehen  oder  vielmehr  sitzen  kann,  so  hat  der  Druck  der  Rumpf¬ 
last  die  Abplattung  —  soweit  sich  dies  nach  den  von  Hobt  am  Becken 
der  Lebenden  genommenen  Maassen  beurtheilen  lässt  —  in  abnorm  starker 
Weise  hervorgebracht  Das  Becken  ist  platt  und  die  Querspannung  be¬ 
deutend.  Dabei  sind  die  Hüftbeine  so  um  ihre  sagittale  Axe  gedreht,  dass, 
während  dieTubera  15  cm  von 
einander  entfernt  sind,  die  Di¬ 
stanz  der  Cr.  I.  nur  20  */4  cm 
beträgt. 

Auch  die  wichtigsten  Eigen- 
thümlichkeiten  des  rachitischen 
Beckens  (s.  Fig.  8)  entstehen  auf 
diese  Weise;  nur  kommen  ver¬ 
schiedene  durch  die  Weichheit 
der  Knochen  bedingte  Umstände 
hinzu.  Aufmerksam  machen  wol¬ 
len  wir  hier  nur  darauf,  dass  bei 
diesem  Becken  die  Querspan¬ 
nung  so  bedeutend  werden  kann, 
dass  die  Acetabula  an  die  vor¬ 
dere  Beckenwand  zu  liegen 
kommen,  so  dass,  bei  späterem 
Gebrauch  der  Femora,  indem 
dieselben  nicht  mehr  von  der 
Seite,  sondern  von  vom  wirken, 
die  Abplattung  von  vom  nach 
hinten  noch  bedeutender  wird 
und  sogar  zu  einem  Knick  der 
Darmbeine  vor  der  Facies  auri- 
cularis  führen  kann. 

Kommen  die  drei  Factoren, 

S  und  F  zur  vollen  Geltung, 

80  entsteht  das  normale  Becken, 

^  übrigens  je  nach  der  ver¬ 
schieden  starken  Einwirkung 
einzelner  von  ihnen  auch  erhebliche  Verschiedenheiten  zeigt.  Die  Wir¬ 
kung  \on  S  ist,  wenn  sie  überhaupt  vorhanden  ist,  wohl  niemals  mangel- 
t,  die  Wirkung  von  R  aber,  wenn  sie  auch  nicht  abnorm  gering 
^'fd,  tritt  öfters  zu  spät  auf.  In  diesem  Falle  bleiben  Anklänge  an  die 
y11!  lche  Form,  besonders  in  der  Stellung  des  Kreuzbeins  und  der  un- 
e  hft0tnmenen  Querspannung  des  Beckens,  zurück.  Wirkt  F  nicht  in  der 
gC  n^en  ^cise  oder  nicht  früh  genug,  so  entsteht  zu  starke  Quer- 
pannung,  ein  etwas  stärkerer  Grad  der  Abplattung.  Wirken  R  und  F 

mässig  zu  stark,  so  wird  das  Becken  von  allen  Seiten  comprimirt, 
1  .ei!ts^e^^n  Dei  normalen  Knochen  wohl  gewisse  Formen  des  allgemein 
C  kssig  verengten  Beckens,  während  bei  erweichten  Knochen  die 
313  'tenstische  Gestalt  des  osteomalacischen  Beckens  (s.  F’ig.  9),  gewisser- 


Fig.  7.  Schematischer  Durchschnitt  durch  das 
einfach  platte  Becken. 


Fig.  8.  Schematischer  Durchschnitt  durch  das 
rachitisch  platte  Becken. 
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massen  die  Karrikatur  des  normalen  Beckens,  da  die  beckengestaltenden 
Momente  in  outrirtester  Weise  an  ihm  sichtbar  sind,  zu  Stande  kommt. 

Das  osteomalacische  Becken  zeigt  zugleich  auch  besonders  deutlich, 
von  welchem  Einfluss  die  Rumpflast  für  die  Grösse  der  Beckenneigung  ist. 
Da  die  Rumpflast  nach  hinten  von  der  durch  die  Acetabula  gehenden 
Unterstützungsebene  wirkt,  so  wird  bei  Schwäche  der  Lig.  iliofemoralia, 
noch  mehr  natürlich  bei  erweichten  Knochen,  die  Beckenneigung  abnorm 
gering,  während  sie  beim  Sitzbecken,  bei  dem  die  Wirkung  der  Femora 
wegfällt,  sowie  bei  den  Becken  mit  doppelseitiger  Oberschenkelluxation, 
bei  denen  die  Unterstützungsebene  nach  hinten  verlagert  ist,  sehr  hoch¬ 
gradig  wird.  Auch  bei  dem  oben  erwähnten  von  Büttner  beschriebenen 
Mädchen,  welches  constant  gelegen  hatte,  stand  das  Becken  fast  senkrecht. 

Manche  Formen  des  schräg  verengten  Beckens  bilden  typische  Bei¬ 
spiele  für  die  Art  der  Einwirkung  der  beckengestaltenden  Factoren,  indem 
je  nach  dem  Gebrauch  einer  Extremität  die  Verschiebung  des  Beckens  in 

verschiedener  Weise  erfolgt.  Neuerdings 
hat  H.  v.  Meyer1)  die  Gesetze  der  Becken¬ 
gestaltung  bei  normaler  Widerstandsfähig¬ 
keit  unter  abnormer  Belastung  zur  weiteren 
Begründung  dieser  Lehre  studirt. 

Auf  die  mechanischen  Verhältnisse, 
die  die  Veränderungen  der  Beckenformen 
zur  Folge  haben,  hat  zuerst  de  Fremery  in 
seiner  oben  citirten  Dissertation  aufmerk¬ 
sam  gemacht  und  damit  zuerst  den  Weg 
gezeigt,  auf  dem  man  die  Entstehung  auch 

...  c  .  des  normalen  Geschlechtsreifen  Beckens 

iMg.  <».  Schematischer  Durchschnitt  ° 

durch  das  osteomalacische  Becken.  zu  verlolgen  hat.  Erst  in  der  neueren  Zeit 

sind  die  mechanischen  Verhältnisse  des 
Beckens  von  Duncan  richtig  gewürdigt  worden  und  Lit^mann,  dem  wir 
in  unsrer  Darstellung  uns  anschliessen ,  führt,  auf  die  Arbeiten  von  Gebr. 
Weber  und  H.  Meyer  über  die  mechanische  Bedeutung  des  Beckens  ge¬ 
stützt,  die  einschlägigen  Momente  in  seiner  klassischen  Monographie  in 
mustergültiger  Weise  auf. 

Immerhin  aber  muss  man  mit  Fehling  und  neuerdings  mit  Breus  und 
Kolisko  im  Auge  behalten ,  dass  neben  den  mechanischen  Momenten  für 
die  Beckengestaltung  auch  die  ursprüngliche  Knochenanlage  und 
ihre  Wachsthumsrichtung  und  -  Energie  in  Frage  kommt.  Es  ist  klar, 
dass  beide  Reihen  von  Einwirkung  die  Form  des  Beckens  bedingen  und 
die  einigermaassen  sich  ähnlich  bleibende  Gestalt  erklärt  sich  durch  die  im 
allgemeinen  gleichen  äusseren  Momente,  welche  bei  durchschnittlich  gleicher 
Anlage  einwirken. 

Der  rationelle  Weg,  die  Entstehung  des  Beckens  weiter  zu  studiren, 
besteht  entschieden  in  der  Untersuchung  frischer  Becken  aus  den  ver¬ 
schiedenen  Lebensmonaten  der  ersten  kindlichen  Jahre.  Die  Arbeiten  von 
Henmg,  und  besonders  von  Turquet  liefern  hierfür  den  Beginn  von  Material, 

l)  Missbildungen  des  Beckens.  Jena  lbS6. 
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das  aber  für  die  vorliegenden  Fragen  noch  bei  weitem  nicht  gross  genug 
ist,  um  verwerthet  werden  zu  können.  Auch  die  Versuche  von  Konikow 
und  J.  Klein,  durch  Vergleichung  der  zu  verschiedenen  Lebensaltern  bei 
Kindern  vom  i.  bis  zum  20.  resp.  17.  Jahr  gefundenen  äusseren  Becken- 
maasse  bestimmte  Schlüsse  zu  ziehen,  sind  zwar  als  Hülfsmittel  anzuerkennen, 
aber  doch  noch  nicht  zur  definitiven  Entscheidung  ausreichend ;  ohne  die 
Untersuchung  normaler  Präparate  wird  man  kaum  zum  Ziel  gelangen. 


Das  kleine  Becken  mit  seinen  Weichtheilen. 

Luschka,  Die  Musculatur  am  Boden  des  weiblichen  Beckens. 
Wien  1861.  —  D.  B.  Harta.  Barbour,  Atlas  of  female  pelvic  Anatomy. 
Edinburgh  1884.  -  D.  B.  Hart,  The  struct.  anat.  of  the  fern.  pelv.  floor. 
Edinburgh  1881.  u.  Ed.  med.  Journ.  1889,  June.  —  J.  Veit,  Anatomie 
des  Beckens  etc.  Stuttg.  1887.  —  Wiedow,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
Bd.  15.  S.  299.  —  Braune  u.  Zweifel,  Gefrierdurchschnitte.  Leipzig 
1890. 

Die  Gestalt  des  Beckenkanales  wird  erheblich  durch  die  in 
und  an  ihm  liegenden  Weich theile  verändert,  von  denen  für  ge- 
burtshülf liehe  Zwecke  besonders  die  Muskeln  in  Betracht  kommen. 

Hart  über  dem  Beckeneingange  zieht  sich  der  mächtige 
Bauch  des  M.  iliopsoas  zu  beiden  Seiten  des  Prom.  über  die 
Hüftkreuzbeingelenke  zwischen  Sp.  ant.  inf.  und  tuberc.  iliopub. 
zum  Trochanter  minor  herab  und  verändert  die  Figur  des  knö¬ 
chernen  Beckeneinganges. 

In  der  Beckenhöhle  werden  die  grossen  Ausschnitte 
zwischen  Kreuzbein  und  Sitzbeinen  durch  die  Ligg.  spinososacra 
und  tuberososacra  in  obere  grössere  rundliche  und  darunter  ge¬ 
legene  kleinere  dreieckige  Räume  getheilt.  Die  oberen,  die  F01. 
isch.  maj.,  Werden  durch  die  vom  Kreuzbein  entspringenden  Mm. 
piriformes,  die  unteren  durch  die  mit  ihren  Ansätzen  die  hoi. 
obtur.  bedeckenden  Mm.  obturatores  interni  zum  Theil  ausgefüllt; 
diese  beiden  Muskeln  bekleiden  somit  einen  Theil  der  Innenfläche 
des  Beckens. 

Die  grössten  Veränderungen  durch  Weich  theile  erleidet  der 
Beckenausgang.  Durch  die  in  die  mannigfachen  Blätter  der 
starken  Beckenfascie  eingebetteten  MM.  c o c c y g e i ,  levatorani 
und  transversi  per i  nei,  die  den  elastischen  Bec  kenboden 
bilden,  wird  der  Kanal  so  verändert,  dass  seine  Richtung,  statt 

am  knöchernen  Becken  nach  unten  und  hinten ,  in  W  irk- 
ichkeit  nach  unten  und  vorn  sieht.  Der  Ausgang  verän 
dert  aber  ausserdem  noch  durch  den  Geburtsact  selbst 

Ulshauscn  u.  Veit,  Lehrbuch  d.  Geburtsluilt'e.  5.  Aull.  1 
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seine  Gestalt  und  Richtung,  da  die  Weichtheile  eine  er¬ 
hebliche  Dehnung  erleiden.  Der  Widerstand  der  engen  Vulva 
und  des  diese  umgebenden  Constrictor  cunni,  der  bei  Erstgebä¬ 
renden  grösser  ist  als  bei  Mehrgebärenden,  im  Verein  mit  der 
Richtungsänderung  des  Kanals  erklärt  dies  vollkommen. 

Man  sieht,  dass  der  in  geburtshülflicher  Beziehung  wichtigste  Durch¬ 
messer,  die  C.  v.,  am  wenigsten  durch  Weichtheile  verändert  wird.  Aber 
auch  hier  entspricht  das  Verhältniss  des  Kindskopfs  zu  den  am  trockenen 
Becken  genommenen  Maassen  nicht  vollständig  den  Verhältnissen  an  der 
Lebenden.  Das  Bauchfell  mit  dem  unter  ihm  liegenden  Bindegewebe  geht 
am  Prom.  vorbei  in  das  Becken  hinein  und  an  der  hinteren  Fläche  des 
Uterus  wieder  heraus,  und  hinter  der  vorderen  Beckenwand  liegen  Harn¬ 
röhre  und  Blase,  von  lockerem  Bindegewebe  umgeben.  Da  der  Kopf  beim 
Eintritt  in  die  Conj.  fast  stets  noch  vom  Uterus  bedeckt  ist,  so  kommt 
auch  die  doppelte  Dicke  der  Wandungen  desselben  hinzu,  um  das  räum¬ 
liche  Verhältniss  zwischen  dem  Kopf  und  dem  graden  Durchmesser  des 
Einganges  ungünstiger  zu  machen.  Diese  Verhältnisse  sind  bei  der  Be- 
urtheilung  des  Beckens  an  der  Lebenden  in  jedem  einzelnen  Fall  zu  beachten. 

Zum  Studium  des  Einflusses,  den  die  Muskeln  auf  die  Form  der 
einzelnen  Beckenebenen  haben,  haben  J.  Veit  sowie  Braune  und  Zweifel 
Gefrierschnitte  in  der  Richtung  derselben  durch  das  Becken  angelegt.  Auch 
ist  es  gewiss  zweckmässig,  wie  Wiedow  mit  Hodge  vorschlägt,  durch  Gyps- 
ausgüsse  des  Beckens  und  Zerlegung  derselben  in  verschiedenen  Ebenen 
die  Kenntniss  von  der  Form  des  mit  Weichtheilen  ausgekleideten  Becken¬ 
kanales  zu  erweitern. 


Physiologie  der  Schwangerschaft. 


Die  Physiologie  der  Schwangerschaft  umfasst  die  Herkunft 
des  Eies,  seine  Befruchtung  und  weitere  Entwicklung  unter  nor¬ 
malen  Verhältnissen  bis  zum  Beginn  der  Ausstossung  aus  dem 
mütterlichen  Organismus,  sowie  die  Veränderungen,  welche  der 
letztere  während  dieser  Zeit  durchmacht. 

Das  unbefruchtete  Ei. 

C.  E.  v.  Baer,  de  ovi  mammalium  et  hominis  genesi.  Lips.  1827. 
—  Bise  hoff,  Entwicklungsgeschichte  der  Säugethiere  und  des  Men¬ 
schen.  Leipzig  1842.  —  Coste,  histoire  ge'n.  et  part.  du  devel.  des 
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corps  org.  1847  bis  1859.  —  Köl liker,  Entwicklungsgeschichte  des 
Menschen  und  der  hohem  Thiere.  2.  Aufl.  Leipzig  1876  u.  1879.  — 
Schrön,  Zeitschr.  f.  wissensch.  Zoologie  1863.  Bd.  12.  S.  409.  —  Pflüger, 
über  die  Eierstöcke  der  Säugethiere  und  des  Menschen.  Leipzig  1863. 
-  His,  Arch.  f.  mikrosk.  Anat.  1865.  Bd.  I.;  und  Die  Entwicklung  des 
Hühnchens  im  Ei.  Leipzig  1868.  —  Waldeyer,  Eierstock  und  Ei.  Leipzig 
1870,  und  Stricker’s  Handb.  der  Lehre  von  den  Geweben.  Leipzig  1871. 
I.  S.  544.  —  Nagel,  Arch.  f.  mikr.  Anatomie  Bd.  31  u.  Archiv  f.  Gyn. 
Bd.31. S. 327.  —  Wendeier  in  A. Martin,  Kr.  d.  Eierstöcke.  Leipzig  1899. 

An  der  innern  Seite  des  Wolff’schen  Körpers  bildet  sich  die 
Geschlechtsdrüse,  indem  das  Epithel,  welches  die  ganze  Peri¬ 
tonealhöhle  auskleidet,  sich  hier  zum  Keimepithel  umwandelt. 

Der  Eierstock  entwickelt  sich,  indem  das  Keimepithel  in 
das  darunterliegende  Bindegewebe  schlauchförmige  Fortsätze 


Hg.  10.  Vom  Ovarium  eines  6— ymonatlichcn  Foetus. 
(Schwache  Vergrösserung.) 

*"  Orüsenschläuche.  b.  Abgeschnürte  Ovula, 
c.  Graafsche  Follikel. 

,  cJ-’u  Jpher?  Schiclit.  Drüsenschläuche. 

^  s'c^  bildenden  Eisäckchen,  in  der 
Hefe  Bildung  der  Graaf sehen  Follikel. 

3-  Hilusstroma  mit  Gcfässcn. 


Fig.  11.  Vom  Ovarium  eines 
() — 7monatlichen  Foetus. 
(Stärkere  Vergrösserung.) 
Drüsenschläuche,  hie  und  da 
kleine  Eier  in  ihnen. 


schickt,  die  sich  verzweigen  und  so  Drüsenschläuche  im  binde¬ 
gewebigen  Stroma  bilden,  also  die  Structur  einer  wahren  Drüse 
darstellen. 

Aus  diesen  Drüsenschläuchen  bilden  sich  die  Graaf’schen 
0  ikel  mit  den  Eiern  (s.  Fig.  10  u.  11),  indem  sich  ein  Theil 
jr  Epithelzellen  in  Ureier  umwandelt,  während  ein  anderer 
1]led  als  Epithel  erhalten  bleibt. 

Die  Drüsenschläuche  besitzen  nach  den  Untersuchungen 
kein  Lumen,  stellen  also  Zellenwucherungen  in  die  I  iefe 
’  m  denen  unter  einer  Reihe  einfacher  Abkömmlinge  des 
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Keimepithels  Ureier  (Primordialeier)  liegen.  Diese  sind  zu¬ 
erst  vom  Follikelepithel  eng  umgeben,  sie  haben  keine  Membran, 
ihr  Protoplasma  besteht  aus  gleichmässig  heller  Substanz  mit 
einem  deutlichen  Netzwerk,  das  central  liegende  Keimbläschen 
(Kern)  besitzt  ein  gleiches,  aber  von  ihm  unabhängiges  Netz¬ 
werk,  welches  mit  dem  Keim  fl  eck  (Kernkörperchen)  in  Ver¬ 
bindung  steht.  Der  letztere  ist  rundlich,  hellleuchtend  und  gelb¬ 
schimmernd.  Nur  ausnahmsweise  hat  ein  Primordialei  zwei 

Keimbläschen,  und  deutet  dies  niemals  eine  Zelltheilung,  sondern 

vielleicht  Zwillingsanlage  an.  Das  Primordialei  bleibt  unverändert 
liegen,  bis  es,  wenn  auch  vielleicht  erst  nach  langer  Zeit,  zur 
Reife  gelangt. 

Die  Wachsthums  Vorgänge  beginnen  in  dem  das  Ei 
umgebenden  Follikelepithel.  Dieses  wird  kubisch  und  vermehrt 

sich  aus  sich  selbst  heraus;  ein¬ 
zelne  Elemente  wachsen  ganz  be¬ 
sonders  als  Nährzellen  und  eine 
Rückbildung  dieser  beginnt  erst 
nach  der  Dotterbildung.  Sie  be¬ 
theiligen  sich  jedenfalls  an  der 
Bildung  des  Liquor  folliculi,  die 
nur  an  der  Stelle  des  späteren 
Discus  proligerus  ausbleibt;  um 
den  nun  wTohl  charakterisirten 


Fig.  12.  Schematische  Darstellung  des  Graaf’ sehen  Follikel  mit  dem 

mit  den  Zellen  der  Membrana  gram.Iosa,  P  olllkelepithel  (Membrana  granU- 

z«-^ow«jd,,„  „.chdcm  Cc«m.m  d«  losa)  und  der  Zellanhäufung  des 

das  Ei  enthaltenden  Discus  proli¬ 
gerus  (Gumulus  oophorus)  differenzirt  sich  das  umgebende  Binde¬ 
gewebe,  die  Theca  folliculi,  in  eine  Tunica  externa  und  interna. 
Das  Ei  selbst  wächst  erst,  wenn  die  Nährzellen  ganz  ausgebildet 
sind,  und  erreicht  demnächst  seine  spätere  Grösse.  Nunmehr 
wird  an  ihm  eine  deutliche  Hülle,  die  Zona  pellucida,  ausgebildet 


und  in  der  Mitte  des  Dotters  zeigen  sich  Deutoplasmaelemente 
(Nahrungsdotter),  welche  allmählich  zunehmend  das  Keimbläschen 


excentrisch  lagern. 


Am  ausgebildeten  Ei  unterscheidet  man  eine  Corona,  das 
Eiepithel,  welches  in  2  —  3  Lagen  regelmässig  strahlig  angeordnet 
ist,  demnächst  folgt  die  Zona  pellucida  mit  deutlich  radiärer 
Streifung,  aber  ohne  Micropyle  oder  Porenkanälchen.  Nach  innen 
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zu  folgt  der  perivitelline  Spaltraum  und  nunmehr  der  Dotter 
mit  einer  äusseren  hellen  und  einer  breiteren  fein  granulirten 
Protoplasmazone.  In  der  Mitte  liegt  das  aus  mattglänzenden 
krümeligen  Gebilden  bestehende  Deutoplasma.  Excentrisch  liegt 
ausserhalb  des  letzteren  das  Keimbläschen  und  in  ihm  der  Keim- 
tleck,  welcher  am  frischen  Präparat  amöboide  Bewegungen  zeigt 
(s.  Fig.  1 3).  Man  trennt  von  diesem  fertigen,  noch  nicht  be¬ 
fruchtungsfähigen  Eierstocksei  das  reife  befruchtungsfähige.  An 


Fig.  13.  Menschliches  Eicr*tocksei  nach  St'H'l- 


diesem  verliert  das  Keimbläschen  seine  sonst  deutlichen  tcgel 
massigen  Umrisse  und  sendet  ein  oder  zwei  Richtungs 
körper  (Polkörper)  aus,  welche  im  perivitellinen  Spaltraum 
gefunden  werden.  Das  reifende  Ei  liegt  im  Follikel,  das  reife  in 
der  Tube. 

Während  unsere  bisherige  Kenntniss  von  der  Anatomie  des  Eies  sich 
wesentlich  auf  das  Thierei  gründete,  verdanken  wir  Nagel  eine  sehr  sorg- 
fältige  Reihe  von  Untersuchungen  über  das  frische  menschliche  Ei;  wir 
sind  in  der  obigen  Darstellung  demselben  im  wesentlichen  gefolgt. 

In  den  Tuben  wurde  das  Säugethierei  zuerst  von  Regner  de  raaj 
gesehen,  der  zugleich  die  nach  ihm  benannten  Follikel  entdeckte  un 
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keineswegs,  wie  vielfach  angegeben  wird,  die  Follikel  für  die  Eier  hielt, 
sondern  die  Vermuthung  aussprach  „ovum  ex  folliculo  elapsum“.  Erst  Carl . 
Ernst  v.  Baer  entdeckte  das  Ovulum  in  den  Follikeln.  Coste1)  fand  das 
Keimbläschen  des  Säugethiereies  und  R.  Wagner  '1)  den  Keimfleck. 


Ovulation  und  Menstruation. 

Raciborski,  de  la  pubertd  et  de  Tage  crit.  etc.  1844  und  Traite 
de  la  menstruation.  Paris  1868.  —  Bischoff,  Beweis  der  von  der 
Begattung  u.  s.  w.  Giessen  1844;  Henle  u.  Pfeuffer’s  Zeitschr.  f.  rat. 
Medicin.  1855.  S.  129-171  und  Wiener  med.  Woch.  1875.  No.  20—24.  — 
Pflüger,  Unters,  aus  dem  physiol.  Labor,  zu  Bonn.  Berlin  1865.  S.  53. 
—  Kundrat  und  Engelmann,  Stricker’s  med.  Jahrb.  1873.  S.  135.  — 
Leopold,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XI.  S.  110  u.  Bd.  XXI.  S.  347.  —  von  Kahl- 
den,  Beiträge  zur  Geb.  u.  Gyn.  Festschrift.  Stuttgart  1889.  S.  105.  — 
Meyer,  L.,  Der  Menstruationsprocess  etc.  Stuttgart  1890.  —  West- 
phalen,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  52.  S.  35.  —  Strassmann,  P.,  Arch.  f.  Gyn. 
Bd.  52.  S.  134-  —  Mandl,  Archiv  f.  Gyn.  Bd.  53.  S.  557.  —  Leopold 
u.  Mironoff,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  45.  S.  506.  —  Gebhard,  Hdbch.  d.  Gyn. 
111.  S.  1.  —  Keiffer,  L'obstetr.  '1897  No.  4. 

Die  weiblichen  Geschlechtsorgane  ruhen  bis  zur  Pubertät 
hin  ziemlich  vollständig;  erst  wenn  die  übrigen  Organe  des 
Körpers  wenigstens  nahezu  ihre  volle  Ausbildung  erlangt  haben, 
kommt  es  zu  einer  neuen  Phase  der  Entwicklung  in  den  Geni¬ 
talien.  Indem  ihre  Ernährung  schnell  zunimmt,  treten  folgende 
zwei  sehr  wichtige  Erscheinungen  auf,  die  Ovulation,  die  Aus- 
stossung  der  Eier  aus  dem  Ovarium,  und  die  Menstruation, 
die  Ausscheidung  von  Blut  aus  der  Uterusschleimhaut. 

Die  Oyulation.  Ueber  den  Vorgang  der  Ovulation 
wissen  wir,  dass  die  Ruptur  der  Graaf sehen  Follikel  hierbei 
wesentlich  ist;  diese  erfolgt  jedenfalls  durch  den  Secretionsdruck 
in  ihrem  Innern,  der  allmählich  den  Umfang  des  Bläschens  ver- 
grössert  und  es  dadurch  gegen  die  freie  Peripherie  des  Ovarium 
hinwachsen  lässt.  Hier  wird  die  Follikelwand  allmählich  dünner, 
bis  sie  bei  einer  Steigerung  des  intrafolliculären  Druckes,  die  am 
häufigsten  zur  Zeit  der  grössten  Blutfülle  vor  dem  Eintritt  der 
menstruellen  Blutung  zu  erfolgen  scheint,  berstet  und  der  Inhalt 
des  Follikels  —  Serum  und  das  von  Zellen  der  Membrana  gra- 
nulosa  umgebene  reife  Ei  —  in  die  freie  Bauchhöhle  austritt. 


*)  Rccherches  sur  la  gen.  des  nianmiiferes.  Paris  1834.  —  2)  Müller’ 9  Archiv 
1835.  8.  373. 
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Der  geplatzte  Graafsche  Follikel  verwandelt  sich  in  das 
Corpus  luteum'),  den  gelben  Körper,  und  demnächst  erfolgt 
die  weitere  Rückbildung  und  zwar  verschieden  schnell  je  nach¬ 
dem  das  Ei  befruchtet  wurde  oder  steril  zu  Grunde  ging.  Im 
ersteren  Fall  bildet  sich  das  Corpus  luteum  verum,  es  ist 
an  sich  schon  relativ  gross,  und  bewahrt 
seine  Grösse  bis  in  die  späteren  Monate 
der  Schwangerschaft ;  erst  dann  beginnt 
seine  Rückbildung;  im  letzteren  Fall  be¬ 
ginnt  die  Verkleinerung  sofort  und  schon 
bei  der  nächsten  Ovulation  sind  von 
diesem  Corpus  luteum  falsum  nur 
noch  kleine  Reste  übrig.  In  die  Höhle 
des  ehemaligen  Graaf  sehen  Follikels  kann 
hierbei  eine  kleine  Blutung  stattfinden,  doch  ist  dies  nicht  nöthig , 
der  gelbe  Körper  selbst  bildet  sich  aus  der  Wand  des  Graaf  sehen 
Follikels  aus. 

Das  Corpus  luteum  besteht  im  wesentlichen  aus  den  Lutein- 
zellen;  diese  enthalten  in  ihrem  Protoplasma  einen  in  Alcohol  löslichen 
Saft  von  hellgelber  Farbe  und  neben  ihm  Fettmoleküle.  Von  der  Tunica 
externa  des  Follikels  strahlen  nach  dem  Centrum  des  gelben  Körpers 
bindegewebige  Septa  hin.  Die  Herkunft  der  Luteinzellen  ist  noch 
strittig;  sicher  vermehren  sich  vor  dem  Bersten  des  Graaf* sehen  Follikels 
die  Zellen  der  Tunica  interna  sehr  erheblich,  aber  ob  sie  allein  die  Matrix 
des  gelben  Körpers  bilden,  wie  Benckiser,  Nagel ,  Kölliker  und  Clark  x\  ollen, 
ist  nicht  sicher;  Sobotta  leitet  im  Gegensatz  zu  diesen  Autoren  die  Corpoia 
lutea  von  den  gewucherten  Zellen  der  Membrana  granulosa  ab.  Als 
Function  des  Corpus  luteum  sieht  Clark  die  Unterhaltung  des  normalen 
Kreislaufes  an. 

Die  Rückbildung  des  Corpus  luteum  spurium  beschreibt  Kreis-). 

Bas  reife,  in  die  Bauchhöhle  ausgetretene  Ei  wird  regel- 
mässig  in  die  Tube  aufgenommen.  Die  nach  dem  Uterus  hin 
wimpernden  Flimmerzellen  der  Tuben  erregen  in  der  auf  dem 
Peritoneum  beständig  vorhandenen  serösen  Feuchtigkeit  in  er 
Umgebung  des  Ostium  abdominale  der  Tuben  eine  continuirhche 
Strömung,  die  im  Stande  ist,  sehr  kleine  geformte  1  heile,  wie 
das  Ei,  mit  sich  fortzureissen.  Auf  diese  Weise  gelangt  das  Ei  er 


Fig.  14.  Eierstock  mit  frischem 
Corpus  luteum.  Nach  Leopold. 


.  Waldeyer ,  1.  c.  S.  94  und  Das  Borken.  Bonn  1899.  S. 

f-  Gyn.  Bd.  xxni.  S.  350  u.  Bd.  XXV.  S.  482;  Sobotta,  Anat.  Hefte.  IW.  w  - 
k;  Ul;  Clark ,  Areh.  f.  Anat.  11.  Phvs.  Anat.  Abth.  1S98.  S.  05.  —  “)  Ar<  K 
(,yn.  B<1.  58.  8.  411. 
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Regel  nach  in  das  weite  Abdominalende  der  Tube  seiner  Seite 
und  wird  durch  die  Wimperung  der  Flimmerhaare  der  Tuben- 
epithelien  nach  dem  Uterus  zu  befördert;  befruchtet  entwickelt 
es  sich  weiter  und  gelangt  in  den  Uterus,  in  dessen  Schleimhaut 
es  sich  einbettet,  unbefruchtet  geht  es  bald  zu  Grunde. 

Ueber  die  Art  und  Weise  der  Aufnahme  des  Eies  von  Seiten  der 
Tuben  gingen  die  Ansichten  bis  in  die  neueste  Zeit  weit  aus  einander. 
Fast  allgemein  nahm  man  früher  an,  dass  die  Menstruation  mit  einer  der 
Erection  ähnlichen  Turgescenz  der  Fimbrien  verbunden  sei,  so  dass  die 
letzteren  den  Follikel  umfassten  und  so  das  Ei  aufnehmen.  Rouget l)  nahm 
hierbei  noch  eine  Muskelthätigkeit  zu  Hülfe.  Henle 2)  und  Bischoff a)  wiesen 
diese  Ansicht  zurück,  da  auch  die  erigirten  Fimbrien  das  Ovarium  nur 
sehr  unvollständig  umfassen  können,  und  da  nach  Bischof  s  Beobachtungen 
an  Thieren  die  Turgescenz  der  inneren  Genitalien  erst  eintritt,  wenn  das 
Ei  lange  im  Eileiter  sich  befindet.  Auch  die  Kehrer' sehe  Erklärung1),  dass 
das  Ei  vermittelst  einer  Ejaculation  in  die  Abdominalöffnung  der  Tube 
hineingeschleudert  werde,  konnte  nicht  genügen,. da,  wie  Kiwisch ')  schon 
sehr  richtig  hervorhebt,  in  der  Bauchhöhle  Organ  an  Organ  liegt,  und  eine 
Ejaculation  deswegen  factisch  unmöglich  ist.  Letzterer  nahm  an,  dass  die 
grosse  Mehrzahl  der  Eier  mit  den  angelagerten  Fimbrien  in  Berührung 
kommt  und  dass  sie  dann  durch  die  wimpernden  Epithelien  weiter  be¬ 
fördert  werden,  und  O.  Becker a)  erweiterte  die  Möglichkeit  der  Aufnahme 
des  Eies  durch  den  Nachweis  einer  constanten  Strömung  auf  der  serösen 
Oberfläche  des  Bauchfelles,  die,  durch  die  wimpernden  Zellen  erregt,  nach 
dem  Ostium  abdom.  der  Tube  hingeht.  Lode1)  zeigte  experimentell  das 
Vorhandensein  des  Wimperstromes  in  der  Umgebung  des  Fimbrienendes 
der  Tube,  indem  er  in  die  Bauchhöhle  von  Kaninchen  eingespritzte  Eier 
von  Ascariden  in  der  Tube  wieder  fand;  dass  schon  nach  io  Stunden 
Eier  bei  Einspritzung  in  der  Nabelgegend  nach  dem  Zwerchfelle  zu,  un¬ 
abhängig  von  Brunst  oder  Coitus,  in  grosser  Anzahl  soweit  befördert 
wurden,  beweist  die  grosse  Sicherheit,  mit  der  die  Eiaufnahme  erfolgt. 
Pinner ")  hatte  mit  Kohlepartikelchen  gleichfalls  den  Nachweis  erbracht, 
dass  die  Tuben  dieselben  aufnehmen;  Heil’s9)  Versuch,  diese  Experimente 
zu  entkräften,  scheint  nicht  sehr  glücklich,  besonders  kann  man  dies  nach 
den  Ergebnissen  Lodes  wohl  mit  grösserer  Sicherheit  sagen. 

Störungen  im  Mechanismus  der  Eiaufnahme  kommen  natür¬ 
lich  vor  und  sind  dieselben  zweierlei  Art,  entweder  wird  das  Ei  —  be¬ 
fruchtet  oder  unbefruchtet  —  gar  nicht  aufgenommen,  oder  es  gelangt 
nicht  in  die  Tube  der  Seite,  von  deren  Ovarium  es  stammt,  sondern  in 


1 )  dourn.  de  la  phys.  I.  p.  320.  S.  a.  Milroy,  Glasgow  med.  J.  June  1891.  — 
')  Handbuch  d.  Anatomie  d.  Menschen  1864.  II.  S.  470.  —  *)  Kntwieklungsgesoh. 

-8.  ’)  Zeit. sehr.  f.  rat.  Medicin.  Bd.  20.  iS.  19.  —  5)  Geburtskunde.  Bd.  1. 

s-  ■  "1  Moleschott*  s  Unters,  zur  Naturlehre.  Bd.  2.  S.  91.  —  7)  Areli.  f  Gyn. 

Bd.  45.  S.  292.  —  H)  Arch.  f.  Anat.  u.  Plivs.  Phvs.  Abth.  18^0.  —  ®)  Areli.  f.  Gyn. 
Bd.  43.  S.  503. 
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die  andere.  Das  befruchtet  nicht  aufgenommene  Ei  kann  auf  dem  Ovarium 
sich  einbetten  und  zur  Ovarialschwangerschaft  fuhren;  wie  viele  Eier  be¬ 
fruchtet  oder  unbefruchtet  in  der  Bauchhöhle  zu  Grunde  gehen,  entzieht 
sich  einer  jeden  Schätzung.  Die  Fälle  von  äusserer  IJeberwanderung 
des  Eies,  d.  h.  die  Fälle,  in  denen  ein  aus  dem  Eierstock  der  einen 
Seite  ausgestossenes  Ei  von  der  Tube  der  anderen  Seite  aufgenommen 
wird1!,  werden  anatomisch  nur  dann  erkannt,  wenn  pathologischer  Weise 
bei  uteriner  Schwangerschaft  und  völligem  Verschluss  der  einen  Tube  das 
Corpus  luteum  verum  in  dem  Eierstock  dieser  Seite  sitzt  oder  das  Ei  in 
der  einen  Tube  oder  in  dem  einen  Horn  eines  Uterus  unicornis  zur  Ein- 
fctöiäg  gelangt  und  das  Corpus  luteum  verum  im  anderen  Ovarium  die 
Herkunft  von  diesem  anzeigt.  Wie  oft  bei  uteriner  Schwangerschaft  diese 
Art  der  Eiaufnahme  stattfand,  entzieht  sich  jeder  Schätzung;  das  bei  der 
häufigen  Annäherung  der  beiden  Fimbrien  an  einander  und  an  beide 
Ovarien  zur  äusseren  IJeberwanderung  wenigstens  die  Möglichkeit  oft  vor- 
liegt,  hat  neuerdings  Hasse2)  wiederum  dalgelegt;  derselbe  lässt  die  Tube 
um  jedes  Ovarium  eine  Tasche  bilden  und  in  diesen  capillaren  Raum 
tauchen  die  Fimbrien  ein;  sie  erzeugen  hier  einen  Wimperstrom,  der  das 
Ki  zur  Tube  gelangen  lässt.  Stossen  nun  die  beiden  Taschen  hinten  oben 
am  bterus  zusammen,  so  bildet  sich  ein  einziger  capillarer  Raum  und  die 
am  stärksten  flimmernde  Tube  nimmt  das  Ei  auf.  Erleichert  werden 
kann  diese  Aufnahme  dadurch,  dass  entweder  durch  Pseudomembranen 
da>  Ost.  abd.  der  einen  Seite  an  den  Eierstock  der  anderen  Seite  heran- 


f?ezogen  wird,  oder  dass  beim  Verschluss  des  Ost.  abd.  eines  Eileiters  und 
folglich  fehlender  seröser  Strömung  dieser  Seite  das  Ei  in  den  serösen 
^trom  der  anderen  Seite  hineingeräth.  Experimentell  an  Thieren  ist  der 
*  achueis  der  äusseren  IJeberwanderung  von  Leopold  '“)  und  später  von 
)>  Brufp*),  sowie  Heinricius 6)  erbracht  worden.  Von  den  beweisenden 
«■obachtungen  am  Menschen  seien  nur  einzelne  Fälle  hier  angeführt : 


Es  lässt  sich  ein  Fall  von  Rokitansky '),  in  dem  bei  vollständigem 
pseudomembranösem  Verschluss  der  linken  Tube  das  Corpus  luteum  sich 
^  linken  Eierstock  beland,  nur  so  erklären,  dass  man  annimmt,  die  allein 
°  ene  rechte  Iube  habe  das  aus  dem  linken  Eierstock  ausgestossene  Ei 
au genommen.  Ganz  ähnlich  ist  der  Fall  von  Oldham»),  in  dem  bei  voll¬ 
en  igem  Verschluss  des  Ostium  abd.  der  rechten  Tube  das  aus  dem 
ten  Eierstock  herstammende  Ei  in  der  linken  durch  Pseudomembranen 
RaC  llinten  verlagerten  Tube  sass.  Dies  letztere  fehlte  in  dem  sonst 
ffanz  ähnlichen  von  Leopold")  beobachteten  Fall.  Zwischen  diesen  beiden 
Jr  em  anderer  in  der  New-Yorker  med.  Gaz.  vom  12.  Nov.  1870  mit- 
161 ter  Fall ,0),  in  dem  von  zwei  Eiern,  deren  Corpora  lutea  im  rechten 


PatK  /  Von  dem  Mangel  u.  s.  w.  der  Gebärmutter,  S. 

Qgwche  Anat.  der  wcibl.  Sexnalorgane.  S.  538.  *)  Zeitsehr. 

>1»!  8;  T'  ~  *>  Alfh.  f.  Gyn.  Bil  16.  S.  24.  -  *)  hiss.  IW-, 
„JT  di  Ost.  Oct  1884.  -  «j  Nouv.  Airli.  <r..l,st.  1"'.,.  1. 

„  i- '  1(,6°-  No.  2«.  —  »)  Guy-g  ||„s|,il„l  Hopnrts  2.  S-r.  V-i.  II 

Hift, ;  !•  *•  S-  *3».  -  ")  Anli.  f.  Gyn.  IM.  X.  S.  24s.  - 
JaluosUiricM  lilor  1870.  IM.  II.  S.  522. 
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Eierstock  sassen,  die  aber  bei  Verschluss  der  rechten  Tube  von  der  der 
linken  Seite  aufgenommen  waren,  das  eine  in  den  Uterus  gelangte,  während 
das  andere  in  der  linken  Tube  stecken  blieb  und  zur  Ruptur  führte.  Noch 
unzweideutiger  sind  die  Fälle  von  Cphak1)  und  von  Luschka-),  In  beiden 
Fällen  fand  sich  ein  Uterus  unicomis  mit  rudimentärem  Nebenhorn.  Zwischen 
beiden  Hörnern  war  keine  Communication ,  und  dennoch  fand  sich  das 
Corpus  luteum  des  im  Nebenhorn  sitzenden  Eies  in  dem  Eierstock  der 
anderen  Seite.  Da  diese  Fälle  sich  allein  durch  äussere  Ueberwanderung 
erklären  lassen  und  daher  zum  Beweise  vollkommen  ausreichen,  so  halten 
wir  eine  Aufführung  weiterer  Fälle  nicht  für  nöthig.  Die  Eiaufnahme  kann 
übrigens  auch  durch  ein  accessorisches  Tubenostium  erfolgen,  wie  sich  in 
einem  interessanten  Fall  von  Saenger 3)  zeigte. 

Die  innere  Ueberwanderung,  d.  h.  die  Wanderung  des  Eies  durch 
die  Uterushöhle  von  einer  Tube  in  die  andere  hinein,  ist  weder  in  diesen 
Fällen,  noch  überhaupt  beim  Menschen  nachgewiesen,  da  die  Annahme 
einer  äusseren  Ueberwanderung  den  anatomischen  Befund  in  allen  bis¬ 
herigen  Fällen  erklärt.  Der  früher  allein  als  beweisend  angeführte  Fall  von 
Hassfurther  hat  sich  bei  einer  Nachuntersuchung  nicht  als  stichhaltig  ge¬ 
zeigt,  da  sich  zwischen  dem  verschlossenen  abdominalen  Ende  der  Tube 
und  dem  in  derselben  sitzenden  Ei  ein  offenes  accessorisches  Fimbrienende 
gefunden  hat1).  Auch  gegen  den  von  Wyderb )  mitgetheilten  Fall  sind  von 
R.  Schaeffer ,  Werth0)  und  J.  Veit 7)  erhebliche  Bedenken  erhoben  worden,  und 
der  Fall  von  Pestalotfa*)  ist  jedenfalls  nicht  beweiskräftig.  Die  Fälle  von 
innerer  Ueberwanderung,  die  sich  bei  Thierexperimenten  ebenso  wie  bei 
Beobachtungen  an  Thieren  ergeben  haben,  beziehen  sich  nur  auf  die  Wan¬ 
derung  des  Eies  aus  einem  Horn  in  das  andere. 

Das  Ei  wird  in  der  Tube  selbst  wohl  ausschliesslich  durch  Wimper¬ 
bewegung  weiter  befördert  und  zwar  ziemlich  schnell.  Nach  Lode’s  Ver¬ 
suchen  an  Kaninchen  kann  das  Ei  jedenfalls  in  viel  kürzerer  Zeit  die  Tube 
durchwandern,  als  man  früher  dachte;  bei  diesen  Experimenten  genügten 
etwa  30  Stunden.  Wenn  man  aber  die  Fimbrienbewegung  für  die  Eiauf¬ 
nahme  als  ausreichend  ansehen  muss,  so  ist  die  weitere  Bewegung  in  der 
Tube  durch  die  Cilien  gewiss  ausreichend  gesichert;  selbst  in  dem  engsten 
Theil  der  Tube  ist  die  Annahme  einer  Peristaltik  für  die  Vorwärtsbewegung 
des  Eies  nicht  nöthig;  ob  dieselbe  als  Hülfsaction  anzunehmen  ist,  bleibt 
auch  nach  Mandls °)  Arbeit  noch  zweifelhaft.  In  der  Nähe  des  abdomi¬ 
nalen  Endes  ist  eine  Peristaltik  wegen  der  Weite  des  Lumens  für  die  Fort¬ 
bewegung  des  Eies  als  wirksam  sicher  nicht  anzuerkennen. 

Die  Menstruation.  Der  zweite  Vorgang,  die  Ausscheidung 
menstruellen  Blutes  aus  den  Genitalien  ist  schwieriger  in  seiner 

*)  1).  i.  de  grav.  extr.  ete.  Heidelberg  1824,  u.  Kussmaul,  1.  c.  8.  134.  — 
-)  M.  f.  G.  Bd.  22.  S.  31.  —  *)  Monatssehr.  f.  Geb.  n.  Gyn.  IM.  I.  Heft  1.  — 
4)  R.  Schaeffer,  Zeitsehr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XVII.  S.  13.‘  —  5)  Areb.  f.  Gyn. 
Bd.  28.  8.  370  u.  41.  8.  190  ff.  —  ®)  Beitr.  z.  Anat.  d.  extrauter.  8ehw.  Stutt- 
gart  1887.  S.  106.  —  ')  Z.  f.  G.  Bd.  24.  Heft  2.  —  h)  Rifonna  med.  Juni  1891.  — 
’)  Monatssckr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Erg.-Heft  1897.  S.  138;  s.  a.  Wendeier,  in  A.  Martin, 
Krankheiten  der  Eileiter.  Ib95.  8.  40/41. 
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Anatomie  festzustellen.  Soll  man  nach  den  bisherigen  Arbeiten 
sich  eine  Vorstellung  von  der  Herkunft  der  menstruellen 
Blutung  bilden,  so  scheint  es  uns  am  besten,  den  Vorgang  als 
eine  Function  des  Endometriums  aufzufassen.  Das 
Endometrium  secernirt  sonst  nur  wenig  Schleim ,  es  wird  vor 
und  bei  der  Menstruation  stark  hyperämisch  und  liefert  aus  der 
ganzen  Schleimhaut  und  den  uterinen  Drüsen  ein  blutig  schlei¬ 
miges  Secret,  ganz  analog  den  blutigen  Absonderungen,  welche 
man  vom  Endometrium  bei  Erkrankungen  des  Uterus  und  der 
Uterusanhänge  producirt  sieht.  Dabei  ist  unverkennbar  besonders 
vor  dem  Eintritt  der  Blutung  das  Endometrium  geschwollen 
(prämenstruelle  Congestion),  in  dem  Gewebe  sieht  man 
einzelne  Blutergüsse.  Ob  diese  direct  unter  Abhebung  der 
Schleimhaut  in  die  Höhle  gelangen  oder  von  der  Arbeit  der 
Uterusdrüsen  ausgeschieden  werden,  lassen  wir  dahingestellt ;  e  i  n  e 
Zerstörung  der  Schleimhaut  ist  jedenfalls  nicht  das 
Wesentliche  des  ganzen  Processes. 


Die  anatomischen  Untersuchungen  über  die  Herkunft  des  men¬ 
struellen  Blutes  haben  immer  noch  kein  übereinstimmendes  Resultat 
ergeben.  Kundrat  und  Engelmann  sowie  Williams ')  hatten  schon  nach 
ihren  anatomischen  Untersuchungen  die  menstruelle  Blutung  nicht  als  das 
Symptom  der  grössten  Blutfiille,  sondern  als  das  Zeichen  der  bereits  ein¬ 
getretenen  regressiven  Metamorphose  der  Uterusschleimhaut  bezeichnet, 
so  dass  die  Schleimhaut  sich  allmählich  anbilde,  bis  sie  kurz  vor  der  Men¬ 
struation  als  Decidua  menstrualis  die  grösste  Entwicklung  erreiche,  dann 
mit  Nachlass  der  Blutfülle  in  ihren  obersten  Schichten  fettig  degenerire 
und  sich  unter  Blutung  exfoliire.  Aveling *)  bezeichnete  diese  Vorgänge 
als  „nidationtt  und  „denidationw.  Moerike 3)  zeigte  indess,  indem  er  vielfach 
Stückchen  der  Uterusschleimhaut  untersuchte,  die  er  an  lebenden  men- 
struirenden  Frauen  mit  dem  scharfen  Löffel  entfernt  hatte,  dass  von  einer 
Degeneration  der  Uterusschleimhaut  nichts  zu  finden  ist,  sondern  dass 
auch  an  der  blutenden  Schleimhaut  das  deckende  einschichtige  Cylinder- 
epithel  erhalten  bleibt  und  die  Blutung  also  durch  das  Gewebe  liindurc 
^lolgt  Leopold  freilich  hält  daran  fest,  dass  nicht  nur  die  Vorgänge  des 
und  Abschwellens  in  regelmässiger  Folge  stattfinden,  sondern  dass 
auch  durch  die  Blutung,  die  nach  ihm  durch  mächtige  Entwicklung  der 
führenden  Gefässe  und  relative  Armuth  an  abführenden  Venen  zu  Stan  e 
kommt,  wenigstens  stellenweise  ein  Zerfall  der  oberflächlichen  Schleimhaut 
schichten  mit  Verlust  des  Epithels  eintritt.  Eine  vermittelnde  Stellung  in 
dieser  Frage  nimmt  Wyder 4)  ein;  von  Kahlden  tritt  jedoch  nach  neuen 


l)  Obst.  J.  of  Great  Britain  etc.  Febmary  u.  March  1875. 
i^eat  Britain  etc.  July  1874.  p.  209.  —  3)  Zeitsehr.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
)  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  9.  S.  1. 


*)  Obst.  .1.  of 
Bd.  VII.  S.  »4. 
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Untersuchungen  an  während  der  Menstruation  Verstorbenen  doch  wieder 
für  ein  Zugrundegehen  der  Schleimhaut  ein.  Westphalen  dagegen  und 
Gebhard  haben  an  möglichst  einwandfreiem  Material  während  der  Men¬ 
struation  die  Uterusschleimhaut  intact  gefunden;  ersterer  fand  auch  un¬ 
mittelbar  nach  dem  Aufhören  der  Blutung  zu  einer  Zeit,  in  der  er  noch 
keine  Mitosen  sah,  die  Epitheldecke  unverletzt;  wird  also  beim  Abschwellen 
der  Schleimhaut  während  der  Blutung  durch  den  Blutaustritt  ein  Theil  des 
Epithels  abgehoben,  oder  überschüssiges  Material  abgestossen,  so  legt  sich 
Epithel  von  den  Seiten  her  provisorisch  wieder  auf;  erst  später  beginnt 
dann  unter  Kerntheilung  die  definitive  Regeneration. 

Theorie  der  Menstruation.  Der  physiologische  Zu¬ 
sammenhang,  in  dem  Ovulation  und  Menstruation  zu  einander 
stehen,  ist  immer  noch  nicht  vollständig  aufgeklärt,  trotz  mancher 
Fortschritte  in  unseren  Kenntnissen  müssen  wir  doch  immer 
noch  den  Mangel  jedes  sicheren  Wissens  über  das  Verhältniss 
von  Ovulation  und  Menstruation  zu  einander  offen  eingestehen. 

Am  nächsten  der  Wahrheit  bleibt  man  wohl,  wenn  man  die 
Ovulation  als  den  wesentlichen  Vorgang  auffasst 
und  die  blutige  Ausscheidung  aus  dem  Uterus  von 
derselben  abhängen  lässt.  Der  Austritt  des  Eies  aus  dem 
Graaffschen  Follikel  führt  dann  zu  einer  uterinen  Blutung,  wenn 
die  Befruchtung  des  Eies  nicht  zu  Stande  kommt.  Dass  alle 
vier  Wochen  eine  Reifung  des  Eies  stattfindet,  ist  von  den 
Functionen  der  trophischen  Nervenfasern  abhängig;  ohne  eine 
Regulirung  von  Centralorganen  aus  kann  man  sich  nicht  recht 
eine  Vorstellung  davon  machen,  warum  gerade  jedesmal  nur  e  i  n 
Follikel  zum  Bersten  kommt.  Nimmt  man  aber  an,  dass  diese 
Regulirung  für  das  Ovarium  besteht,  so  ist  bei  dem  innigen  Zu¬ 
sammenhänge  der  uterinen  und  ovarialen  Nerven  der  Eintritt 
der  Blutung  als  eine  Folge  der  Follikelruptur  verständlich.  An 
sich  müsste  demgemäss  der  Austritt  des  Eies  stets 
vor  der  menstruellen  Blutung  erfolgen.  Wäre  diese 
Annahme  sicher  bewiesen,  so  würde  das  Verständniss  gewiss 
leichter  sein.  Vorläufig  kann  aber  nach  den  sorgfältigen  Unter¬ 
suchungen  Leopolds  und  Mironojjfs  nur  angenommen  werden, 
dass  ungefähr  zu  derselben  Zeit  gewöhnlich  Ovulation  und  Men¬ 
struation  erfolgen,  dass  aber  keineswegs  regelmässig  die  letztere 
der  ersteren  folgt,  vielmehr  fand  sich  während  der  Blutung  nicht 
selten  der  bollikel  noch  nicht  geborsten. 

Wir  sind  daher  vorläufig  nur  im  Stande  das  ungefähre  zeit¬ 
liche  Zusammentreffen  und  die  regelmässige  Abhängigkeit  der 
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Menstruation  von  der  Ovulation  als  erwiesen  anzusehen;  eine 
sichere  Theorie  des  Verhältnisses  können  wir  noch  nicht  be- 
gründen. 

In  früherer  Zeit  nahm  man  an,  dass  der  Eintritt  der  Menstruation  die 
Zeit  der  Geschlechtsreife  insofern  bezeichne ,  als  von  da  an  reife  Eier  im 
Ovarium  vorhanden  seien,  dass  aber  die  Ausstossung  derselben  aus  dem 
Ovarium  an  die  Ausführung  der  Cohabitation  gebunden  sei,  dass  also  ei 
reinen  Jungfrauen  das  ganze  Leben  hindurch  kein  Ei  den  Eierstock  ver¬ 
lasse.  Diese  Ansicht  wurde  durch  die  Arbeiten  von  Gendrin  *)>  Negrier  ), 
Pouchet,  Radborski  und  besonders  Bischoff  endgültig  beseitigt.  Sie  wiesen 
nach,  dass  die  Ausstossung  der  Eier  aus  dem  Ovarium  unabhängig  von  der 
Cohabitation  vor  sich  gehe  und  im  wesentlichen  an  die  Zeit  der  Menstrua¬ 
tion  geknüpft  sei.  Das  causale  Verhältniss  der  beiden  Vorgänge  zu  ein¬ 
ander  war  damit  freilich  noch  nicht  klargestellt.  Dasselbe  dachte  man 
sich  in  verschiedener  Weise. 

Allgemein  war  früher  die  Annahme,  dass  die  Menstruation  die  Zeit 
der  grössten  Blutfiille  bezeichne  und  dass  die  Folge  der  periodisch  er¬ 
folgenden  Congestionen  zu  den  Genitalien  einerseits  die  Ruptur  eines 
spmngfertigen  Graaf  sehen  Follikels  und  andererseits  eine  Hämorrhagie 
der  Uterusschleimhaut  sei.  Diese  Anschauung  drückte  am  klarsten  und 
physiologisch  am  befriedigendsten  Pflüger  etwa  folgendermaassen  aus. 
Durch  das  langsame,  aber  unausgesetzte  Wachsen  der  Graaf  sehen  Follikel 
wird  ein  constanter  Reiz  auf  die  in  dem  starren  Stroma  eingeschlossenerf 
Nervenendigungen  ausgeübt,  ein  Reiz,  der  indessen  so  gering  ist,  dass  er 
nicht  genügt,  sofort  den  Reflexausschlag  herbeizuführen.  In  periodischen 
Zwischenräumen  wird  die  Summe  der  Reize  aber  so  stark,  dass  die  Reflex¬ 
wirkung  in  Form  einer  bedeutenden  arteriellen  Congestion  zu  den  Geni¬ 
talien  erfolgt.  Diese  plötzlich  vermehrte  Blutzufuhr  hat  im  wesentlichen 
einen  doppelten  Effect.  Einmal  wird  der  in  seiner  Entwicklung  am  meisten 
vorgeschrittene  Graaf  sehe  Follikel  durch  den  verstärkten  intrafolliculären 
Druck  zum  Platzen  gebracht,  dann  aber  erfolgt  aus  den  Gelassen  der 
Uterusschleimhaut  ein  Bluterguss  auf  die  freie  Oberfläche.  Austritt  c  es 
Eies  aus  dem  Follikel  und  menstrualer  Bluterguss  würden  also 
hiernach  beides  die  Gonsequenzen  einer  Ursache  sein,  nämlich  des 
Druckes,  den  die  wachsenden  Follikel  auf  die  im  Ovarialstroma  verlaufen¬ 
den  Nervenendigungen  ausüben.  Der  Druck  löst  periodisch  die  Rettex¬ 
wirkung  —  die  Congestion  nach  den  Genitalien  —  aus. 

Im  Gegensatz  zu  der  Pflüger  sehen  Theorie  mehren  sich  die  Beweise 
fär  die  Abhängigkeit  der  menstruellen  Blutung  von  dcr  vu 
iation.  Diese  würde  als  ganz  sicher  enviesen  anzusehen  sein,  soba  man 
erkannt  hat,  dass  regelmässig  vor  der  menstruellen  Blutung  die  Ovu  ation 
erfolgt.  Doch  ist  volle  Klarheit  über  die  Anatomie  beider  Proccsse  noci 
Dicht  erreicht  Die  interessanten  Thierexperimente  Strassmann  s ,  durc  1  ,e 
*D  Thieren  die  Abhängigkeit  einer  menstruationsähnlichen  Aussc  eit  u  g 


.  l)  Tndte  phflos.  de  med.  lbao.  -  Rwhewh«*  anat.  et  phvs.  sur  los 

°vwn*  etc.  1840. 
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von  einer  Druckerhöhung  im  Ovarium  gezeigt  wurde,  haben  auch  diese 
theoretische  Begründung  insofern  noch  nicht  gefördert,  als  für  das  mensch¬ 
liche  Weib  noch  nicht  erwiesen  ist,  dass  regelmässig  vor  der  Menstruation 
die  Ovulation  erfolgt. 

Der  enge  Zusammenhang  zwischen  Ovulation  und  Menstruation  ist 
natürlich  zweifellos;  der  Nervenreichthum  des  Uterus  und  der  Ovarien, 
der  in  neuer  Zeit  von  v.  Gawronsky,  Riese,  v.  Herff  und  Herlit^ka  betont  ist  *), 
spricht  sehr  dafür,  dass  einer  von  den  beiden  Vorgängen  den  andern  be¬ 
einflusst  und  wenn  einer  von  beiden  die  Hauptrolle  spielt,  so  kann  es  nur 
die  Ovulation  sein.  Weiter  spricht  dafür  schon  die  Erfahrung,  dass  nach 
vollständigem  Verlust  der  Ovarien  die  Menstruation  stets  aufhört  und  dass 
die  Gonception,  die  doch  die  Ausstossung  von  Eiern  zur  Vorbedingung  hat, 
im  allgemeinen  durchaus  an  das  Lebensalter  gebunden  ist,  in  dem  die 
Frauen  menstruiren,  so  dass  sie  weder  vor  Eintritt  der  Menstruation  noch 
nach  der  Menopause  erfolgt.  Zweifelhaft  ist  es  aber,  ob  dieser  Zusammen¬ 
hang  stets  zeitlich  ist,  ob  also  Ovulation  und  Menstruation  ausnahmlos 
zusammenfallen  oder  einander  wenigstens  sehr  nahe  gerückt  sind.  Leopold 
macht  es  durch  anatomische  Untersuchungen  wahrscheinlich,  dass  die 
Ovulation  auch  in  der  Zwischenzeit  zwischen  zwei  Menstruationen  statt¬ 
finden  kann  und  ebenso  dass  Menstruation  auch  ohne  Ovulation  ausnahms¬ 
weise  vorkommt,  doch  muss  man  bei  der  Beurtheilung  von  den  durch 
Operationen  gewonnenen  Präparaten  vorsichtig  sein,  weil  man  sie  nicht 
mit  Sicherheit  als  normal  ansehen  kann. 

•  Der  Widerspruch  zwischen  unserer  obigen  Darstellung  und  der  Pflüger- 
schen  Theorie  gründet  sich  ferner  in  dem  Umstand,  dass  die  periodische 
Congestion  zu  den  Genitalien  in  ihrem  langsamen  Wachsthum,  plötzlichen 
Anschwellen  und  demnächstigen  Abschwellen,  die  zur  Pflüger' sehen  Theorie 
gehört,  sich  klinisch  nicht  recht  aufrecht  erhalten  lässt.  Es  kann  ja  nicht 
bezweifelt  werden,  dass  kurz  vor  dem  Eintritt  der  menstruellen  Blutung 
eine  Auflockerung  der  Schleimhaut  der  Genitalien  beobachtet  wird,  ja  dass 
auch  vermehrter  Schleimabgang  besteht.  Irgend  welche  Spannungsvorgänge 
aber,  welche  einer  arteriellen  Congestion  entsprächen,  oder  auch  nur  eine 
länger  dauernde  Vorbereitung  der  genannten  Erscheinungen  kennt  man 
nicht.  Es  scheint  viel  wahrscheinlicher  zu  sein,  dass  der  Eiaustritt  oder 
die  Vorgänge  kurz  vor  demselben  die  uterinen  Veränderungen  bedingen. 
Für  unsere  Darstellung  spricht  auch  der  Umstand,  dass  der  Entfernung 
ganz  normaler  Ovarien  regelmässig  eine  blutige  Ausscheidung  aus  dem 
Uterus  nach  wenigen  Tagen  folgt,  dass  also  die  künstliche  Ausscheidung 
eines  Ovulums  zur  uterinen  Blutung  führt. 


Conception. 

Auf  die  Erscheinungen,  welche  der  übrige  Körper  bei  der 
Menstruation  darbietet,  braucht  hier  nicht  eingegangen  zu  werden; 

x)  Die  neuere  Literatur  über  die  ovariellen  Nerven  s.  bei  Waldeyer,  Das 
Becken.  Bonn  1899.  S.  513. 
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sie  treten  an  Bedeutung  für  unsere  Betrachtung  ganz  ,  zurück  vor 
Frage  des  Zusammenhanges  der  Menstruation  mit 
der  Conception. 

Hierfür  bestehen  zwei  Möglichkeiten:  entweder  wird 
das  Ovulum,  welches  kurz  vor,  während  oder  kurz  nach  einer 
Menstruation  das  Ovarium  verliess ,  nach  dem  Ende  des 
Blutabganges  sofort  befruchtet  oder  das  vor  einer 
Menstruation  austretende  Ei  wird  während  der  prämen¬ 
struellen  Congestion  befruchtet  und  der  erwartete  men¬ 
struelle  Blutabgang  tritt  nicht  mehr  ein.  Wir  halten  das 
erstere  für  das  regelmässige. 

Die  Entscheidung,  welchd  von  beiden  Möglichkeiten  wirklich  statthat, 
oder  ob  beide  Arten  der  Conception  Vorkommen,  ist  nicht  leicht  zu  geben ; 
die  Schwierigkeit  wird  erhöht,  weil  die  Mehrzahl  der  beweisenden  Fälle 
auf  Angaben  und  nicht  auf  Beobachtungen  beruhen.  Die  erstere  Theorie 
war  früher  die  allgemein  gültige,  sie  würde  noch  nicht  zurückzuweisen 
sein,  wenn  es  sich  etwa  zeigte,  dass  regelmässig  die  Ovulation  vor  dem 
Eintritt  der  Menstruation  erfolgte;  man  braucht  dann  nur  anzunehmen, 
dass  das  Ovulum  sich  über  die  Zeit  der  Blutung  frisch  erhält  oder  gar  erst 
während  derselben  reift.  Für  diese  Theorie  sprechen  die  Fälle,  bei  denen 
ein  Ovulum  im  Uterus  gefunden  wird,  ohne  dass  die  Menstruation  bis 
dahin  ausblieb,  His  nimmt  dies  jedenfalls  bei  vier  seiner  jugendlichen  Ovula 
an,  ferner  die  Fälle  von  Ruptur  einer  tubaren  Gravidität  ohne  Ausbleiben 
der  Menstruation  bei  eben  verheiratheten  Frauen.  Auch  hat  Sachs1)  ver¬ 
sucht,  durch  Berechnungen  über  die  Schwangerschaftsdauer  diese  Theorie 
zu  stützen. 

Für  die  Theorie  der  Befruchtung  des  Ovulums  der  zuerst  ausbleiben¬ 
den  Menstruation  führte  Reichert  die  Anamnese  seines  jugendlichen  Ovulum, 
Sigismund  und  Loewenhardt  Erfahrungen  aus  ihrer  Praxis  an;  His  nimmt 
Jzmal  unter  seinen  1 6  Fällen  an,  dass  der  Befruchtungstermin  der  Phase 
der  zuerst  ausbleibenden  Periode  zuzuweisen  ist;  auch  P .  Strassmann  sucht 
uach  Thierexperimenten,  die  die  Abhängigkeit  der  Secretion  des  Endo¬ 
metrium  von  Druckerhöhung  im  Ovarium  zeigen,  diese  Theorie  durch  Er¬ 
fahrungen  zu  begründen. 

Es  liegt  bei  dieser  Lage  der  Dinge  nahe,  beide  Arten  der  Conception 
für  möglich  zu  erklären,  doch  würde  man  jedenfalls  eine  als  die  rege - 
mässige  anzusehen  haben,  und  wir  halten  immer  noch  hierfür  die  Be¬ 
fruchtung  des  Ovulums  der  letzten  dagewesenen  Menstruation. 

Jedenfalls  muss  man  aber  anerkennen,  dass  die  Menstruation  vielleic  t 
nicht  die  Wichtigkeit  für  den  Zeitpunkt  der  Befruchtung  hat,  die  man  ihr 
früher  zugestand.  Es  ist  wohl  zweifellos,  dass  das  Sperma  innerhalb  der 
leiblichen  Genitalien  lange  seine  befruchtenden  Eigenschaften  conservirt 
und  dass  es  verhältnissmässig  schnell  in  und  durch  die  Tuben  geht.  \  ielleic  lt 

')  1>iß8-  in.  Berlin  1887. 
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spielt  das  Fimbrienende  eine  gewisse  Rolle  als  Receptaculum  seminis  und 
geht  die  Befruchtung  des  aus  dem  Ovarium  ausgestossenen  Eies  sehr  bald 
durch  den  hier  deponierten  Samen  vor  sich;  vielleicht  kann  das  Ovulum 
auch  einer  atypischen  Ovulation  entstammen. 

Der  Vorgang  der  Befruchtung  hat  die  Deposition  von  lebens¬ 
frischen  Spermatozoen  in  die  Vagina  zur  Voraussetzung;  von 
hier  gelangen  dieselben  durch  Eigenbewegung  in  den  Uterus,  die 
T üben  und  eventuell  bis  auf1  das  Ovarium ;  die  Imprägnation, 
d.  h.  das  Eindringen  eines  Spermatozoon-  in  das  Ovulum,  setzt 
die  Reife  des  Eies,  die  Umwandlung  des  fertigen  zum  reifen 
Ei,  voraus. 

Hierbei  rückt  das  Keimbläschen,  während  die  Kernmembran 
schwindet  und  der  Keimfleck  undeutlich  wird,  an  die  Eioberfläche 
und  verwandelt  sich  in  eine  Kernspindel.  Die  hierbei  entstehenden 
Theilungsproducte  sind  sehr  verschieden  an  Grösse,  der  äussere 
Theil  der  Spindel  löst  sich  als  erster  Polkörper  los,  der  innere 
Theil  verwandelt  sich  abermals  in  eine  Spindel,  durch  deren 
Theilung  ein  zweiter  Polkörper  entsteht,  der  gleichfalls  ausge- 
stossen  wird.  Der  Rest  des  Keimbläschens  rückt  nach  der  Mitte 
des  Eies  zurück  und  wird  zum  Eikern,  in  dem  ein  Kernkörperchen 
nicht  mehr  nachweisbar  ist.  Der  Eikern  ist  vielmehr  ganz 
homogen,  er  ist  kleiner  als  das  Keimbläschen;  an  sein  Vorhanden¬ 
sein  ist  der  Befruchtungsvorgang  geknüpft.  Die  Befruchtung 
selbst  erfolgt  durch  das  Eindringen  des  als  Kern  anzusehen¬ 
den  Kopfes  eines  Spermatozoon;  nunmehr  wird  derselbe  zum 
Spermakern,  um  ihn  ordnet  sich  das  Protoplasma  des  Eies 
in  der  nächsten  Umgebung  strahlig  an,  er  nähert  sich  dem  Ei¬ 
kern  und  verschmilzt  demnächst  mit  diesem,  indem  das  ganze 
Protoplasma  sich  um  das  vereinte  Gebilde,  den  Furchungs¬ 
kern,  strahlig  anordnet.  Aus  ihm  entsteht  die  erste  Furchungs¬ 
spindel,  der  Anfang  der  Furchung  des  Eies. 

Die  Zeit,  w'elche  gewöhnlich'  zwischen  der  Ovulation  und 
der  Reife  des  Eies  verstreicht,  ist  uns  ebenso  unbekannt  als  die 
zwischen  dem  fruchtbaren  Coitus  und  der  Imprägnation.  Hierin 
liegt  eine  weitere  Erklärung  dafür,  dass  die  Frage,  welcher  Men¬ 
struation  das  befruchtete  Ovulum  entstammt,  noch  nicht  definitiv 
gelöst  ist. 

W  ird  das  Ei  vom  Sperma  befruchtet  und  entwickelt  es  sich 
weiter,  so  übt  es  seinerseits  (auch,  w7enn  es  ausserhalb  des  Uterus 
sich  entwickelt)  einen  gewaltigen  Reiz  auf  die  inneren  Genitalien 
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aus,  so  dass  die  Uterusschleimhaut  sich  zur  Decidua  entwickelt 
und  die  weiteren  Schwangerschafts  Veränderungen  beginnen. 

Die  Imprägnation  findet  in  der  grossen  Mehrzahl  der 
Fälle  wohl  im  Ostium  abdominale,  seltener  im  weiteren  Verlaufe 
der  Tube  statt;  möglich  ist  es,  dass  sie  auch  noch  im  Cavum 
uteri  vorkommt. 

Der  Versuch  Wyder’s1),  die  Imprägnation  meist  in  die  oberen  Theile 
des  Uterus  zu  verlegen,  hat  zwar  manches  Bestechende:  die  nach  oben 
schlagende  Wimperbewegung  des  Uterus  befördert  das  Eindringen  der 
Spermatozoen,  verhindert  den  Austritt  des  Eies  immerhin  etwas,  die  uterin- 
wärts  wimpemden  Tuben  hindern  die  Spermatozoen  am  Vorwärtsdringen, 
befördern  den  Eintritt  des  Eies  in  den  Uterus  —  aber  die  Wimperung  des 
Uterus  bewegt  die  der  Schleimhaut  aufliegenden  Partikelchen  in  Wirklich¬ 
keit  nach  aussen,  wie  Hofmeier 2)  nachwies;  damit  muss  Wyder’s  Hypo¬ 
these  fallen. 

Ueber  die  Bestimmung  des  Geschlechtes  der 
Frucht  und  die  Momente,  die  sie  beeinflussen,  wissen  wir  noch 
wenig.  Die  verschiedenen  wissenschaftlichen  Theorien  unter¬ 
scheiden  sich  dadurch,  dass  man  entweder  das  Geschlecht  im 
Ei  präform irt  annimmt,  dass  man  es  im  Moment  der 
Imprägnation  bestimmt  werden  lässt  oder,  dass  man  irgend¬ 
welche  Einflüsse  auf  das  Ei  nach  der  Befruchtung  als  maass¬ 
gebend  ansieht. 

Die  älteste  Ansicht,  die  dahin  geht,  dass  der  rechte  Eierstock  Für 
Knaben,  der  linke  für  Mädchen  sei  (nach  Galen ,  weil  bei  ersteren  die 
^ärme,  bei  letzteren  die  Kälte  vorherrscht)  hat  lange  Zeit  gegolten,  und 
Henke3)  glaubte  noch  1786  das  Recept  der  willkürlichen  Knaben-  und 
Mädchenerzeugung  darin  entdeckt  zu  haben,  dass  Frauen,  wenn  sie  einen 
Knaben  empfangen  wollen,  sich  auf  die  rechte,  wenn  ein  Mädchen,  auf 
die  linke  Seite  legen  müssen.  Durch  Beobachtungen  an  Frauen  mit  einem 
degenerirten  oder  durch  Operation  entfernten  Eierstock  *)?  sowie  durch 
5  Experimente  der  Exstirpation  eines  Eierstocks  an  Meerschweinchen 
vurde  diese  Meinung  in  exacter  Weise  widerlegt. 

Aber  auch  dafür,  dass  das  Geschlecht  im  Ei  präformirt  ist,  lässt  sich 
fln  directer  Beweis  für  den  Menschen  kaum  beibringen.  Die  Angabe  von 

ausen 4),  dass  Frauen  mit  engem  Becken  einen  Knabenüberschuss  hätten, 
t  sich  nicht  überall  bestätigen  lassen 6). 

V  0?  ^ch‘  f-  Gyn.  Bd-  XXVIII.  S.  325 ;  8.  a.  NtßoflT,  Centralbl.  f.  Gyn.  1885 
•0.  26.  -  *)  Centralbl.  f.  Gyn.  1893.  S.  764.  —  3)  S.  a.  Seligson,  Centralbl.  t. 

1895.  8.  590.  -  *)  S.  /.  Veit  in  P.  Müllers  Handb.  der  Geburtslmlfe.  Bd.  I. 
■  m  *.  Goermer ,  Z.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  34.  S.  254;  Gessner,  Centralbl.  1.  Gyn. 
» ,v  j!\S‘  793 »  Stratz  ibidem  S.  795.  —  5)  Klin.  Beitr.  Stuttgart  1884.  p.  124. 

}  7,  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  14.  S.  80. 

Dhausen  u.  Veit,  Lehrbuch  d.  Geburtshülfe.  5.  Aufl.  3 
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Die  Thatsache,  dass  im  Allgemeinen  mehr  Knaben  als  Mädchen  ge¬ 
boren  werden  (io6,31  Knaben  auf  ioo  Mädchen),  hat  man  dann  für  einen 
Beweis  dafür  angesehen,  dass  im  Moment  der  Imprägnation  die  Bestimmung 
erfolge,  indem  man  damit  die  Erfahrung  in  Verbindung  brachte,  dass  im 
Allgemeinen  in  der  Ehe  der  Vater  älter  ist  als  die  Mutter.  Hofacker  ')  und 
Sadler -)  haben  durch  Tabellen,  die  allerdings  auf  zu  kleinen  Zahlen  basirt 
sind,  gezeigt,  dass,  wenn  der  Vater  jünger  ist  als  die  Mutter,  mehr  Mädchen, 
im  umgekehrten  Fall  mehr  Knaben  geboren  werden.  Auch  der  ganz  auf¬ 
fallende  Knabenüberschuss  in  Australien  (120^:100)  liesse  sich,  da  die 
Frauen  dort  selten  sind  und  deswegen  sehr  früh  heirathen,  gut  mit  dieser 
Hypothese  vereinigen.  Indessen  konnte  Breslau a)  sie  aus  den  Züricher  Ge¬ 
burtstabellen  nicht  bestätigen,  Schramm  ‘)  und  Ahlfeld 5)  haben  das  Hofacker - 
Sadler' sehe  Gesetz  stark  erschüttert  durch  den  Nachweis,  dass  bei  alten 
Erstgebärenden  der  Knabenüberschuss  ein  ungewöhnlich  grosser  (120  bis 
140  Knaben  auf  100  Mädchen)  wird0),  auch  Schumann 7)  hat  seine  Unhalt¬ 
barkeit  nachgewiesen. 

Demnächst  hat  Thury* )  durch  die  Behauptung  Aufsehen  erregt,  dass, 
wenn  bei  Thieren  im  Ajifang  der  Brunst  die  Befruchtung  erfolgt,  weibliche, 
wenn  am  Ende  der  Brunst,  männliche  Junge  erzeugt  würden.  In  29  Fällen 
wurde  bei  Kühen  das  gewünschte  Geschlecht  erzielt.  Doch  konnte  Coste9) 
diese  Beobachtungen  nicht  bestätigen.  Auch  Schroeder  hat  versucht,  aus 
zuverlässig  erscheinenden  Angaben  bei  Mädchen,  die  sowohl  den  Tag  des 
Eintretens  der  Periode  als  den  Tag  der  Cohabitation  genau  kannten,  die 
Zeitdauer  zwischen  beiden  Terminen  zu  berechnen,  und  dabei  gefunden, 
dass  im  Mittel  von  26  Fällen,  in  denen  Knaben  geboren  wurden,  der  frucht¬ 
bare  Coitus  ioW8,  im  Mittel  von^29  Fällen,  in  denen  Mädchen  geboren 
wurden,  9nfl  Tage  nacli  Eintritt  der  Periode  stattgefunden  hatte.  Auch 
Schroeder  war  also  nicht  in  der  Lage,  beim  Menschen  die  TÄwrr’sche 
Hypothese  bestätigen  zu  können.  Wilson10)  hat  neuerdings  die  Ansicht  ver- 
theidigt,  dass  das  prämenstruelle  Ovulum  nach  dem  männlichen,  das 
postmenstruelle  nach  dem  weiblichen  Geschlecht  tendire.  L.  Schenk u) 
nimmt  an,  dass  der  Ernährungszustand  der  Frau  zur  Zeit  der  Conception 
von  wesentlichem  Einfluss  ist,  doch  bringt  er  dafür  keine  stichhaltigen  Be¬ 
weise  bei.  So  ist  also  auch  für  die  Annahme  der  Bestimmung  des  Ge¬ 
schlechtes  bei  der  Imprägnation  noch  nichts  Sicheres  gewonnen. 

Die  letzte  Hypothese  endlich,  dass  die  Ernährung  nach  der  Empfängniss 
von  Einfluss  sei,  wurde  besonders  von  Ploss  vertreten,  doch  von  Breslau 

*)  IVber  die  Eigonseh.,  welche  sieh  von  den  Eltern  auf  die  Nachkommen  ver¬ 
erben.  1828.  —  -)  l^w  of  population.  London  1830.  IV.  p.  3.  —  a)  M.  f.  G.  Bd.  21. 
Suppl.  S.  67  u.  Bd.  22.  S.  148.  —  *)  Mitth.  d.  stat.  Ber.  d.  Stadt  Leipzig  1876. 
Bd.  X.  S.  13.  -  ö)  Areh.  f.  Gyn.  Bd.  XI.  S.  448.  -  °)  S.  auch  Hecker,  Areh.  f. 
Gyn.  Bd.  \  II.  S.  448,  Bidder,  Zeitsehr.  f.  Geh.  u.  Gvn.  Bd.  2.  S.  358  imd  Räuber, 
I  eberschuss  an  Knabengob.  Leipzig  1901.  —  *)  Die  Sexualproportion  der  Gebomen. 
Oldenburg  1883.  —  *)  Feber  das  Ges.  <1.  Erz.  d.  Gesehl.  Kritisch  bearb.  v.  Pagen- 
stecher.  Siebold  u.  Kölliker ,  Zeitsehr.  f.  wiss.  Zoologie.  1863.  13.  Bd.  S.  541. 
S.  Dartigues,  These  de  Paris.  1882  und  Harris,  Edinb.  med.  Journ.  August  1882. 
—  ^fomptes  rendus.  1S65.  T.  IX  p.  941.  —  Lineet  Lmdon  30.  XII.  1S93. 

)  EinH.  aut  das  Gesehleehtsverhältniss.  Magdeburg  1898. 
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und  Wappaeus  sind  seine  Beweise  entkräftet  worden.  Immerhin  scheint  die 
Entwicklungsgeschichte  dafür  zu  sprechen,  die  zeigt,  dass  der  Embryo  der 
Anlage  der  Organe  nach  die  Möglichkeit  der  Entwicklung  nach  beiden 
Richtungen  hin  besitzt.  Ausserdem  wird  durch  verschiedene  Thatsachen 
bewiesen,  dass  äussere  Umstände  auf  die  Entwicklung  des  Geschlechtes 
einen  Einfluss  haben.  Knight  machte  zuerst  die  Beobachtung,  dass  bei 
Melonen  und  Gurken  durch  Wärme,  Licht  und  Trockenheit  nur  männ¬ 
liche,  durch  Schatten,  Feuchtigkeit  und  Düngung  nur  weibliche  Blüthen 
sich  entwickeln. 

Diising1)  meint,  dass  immer  das  Geschlecht  mehr  producirt  wird, 
dessen  Vermehrung  ein  Vortheil  für  die  Erhaltung  und  die  Fortpflanzung 
der  Art  ist:  der  zu  Grunde  liegende  Gedanke  muss  sicher  als  ein  beachtens- 
werther  bezeichnet  werden4).  Er  will  das  sexuell  überanstrengte  Geschlecht 
das  gleiche  Geschlecht  produciren  lassen ;  so  soll  gewissermaassen  eine  Regu¬ 
lirung  erfolgen.  Aber  vorläufig  fehlen  uns  noch  alle  anatomischen  und 
physiologischen  Grundlagen  für  die  „sexuelle  Ueberanstrengung“.  Am  wahr¬ 
scheinlichsten  ist  es,  dass  das  Geschlecht  der  Frucht  mehr  von  der  Mutter 
als  vom  Vater  abhängt  und  dass  es  im  Moment  der  Gonception  bestimmt 
wird3),  Uei//‘),  der  auch  im  Moment  der  Conception  das  Geschlecht  be¬ 
stimmt  werden  lässt,  nimmt  an,  dass  derjenige  das  Geschlecht  bestimmt, 
der  die  grösste  „kinetische  Energie“  hat.  Licht  lässt  sich  in  dieser  Sache 
am  ersten  aus  rationellen  Züchtungsversuchen  an  unseren  Haussäugethieren 
und  aus  experimentellen  Befruchtungs versuchen,  wie  Pflüger 5)  sie  angestellt 
hat,  erwarten.  Man  muss  indessen  mit  der  Uebertragung  analoger  Er-  % 
scheinungen  von  niederen  Thieren  auf  die  höheren  sehr  vorsichtig  sein.  So 
*hien  die  Entdeckung,  dass  bei  den  Bienen  aus  den  unbefruchteten  Eiern 
^h  Drohnen  entwickeln  (Parthenogenesis) ,  dafür  zu  sprechen,  dass  die 
ier  ursprünglich  männlich  angelegt  seien  und  erst  durch  Zutritt  des 
Samens  weiblich  würden.  Indessen  hat  v.  Siebold  gezeigt,  dass  umgekehrt 
ie  \Veibchen  gewisser  Psvchiden  unbefruchtet  weibliche  Eder  und  be- 

ruc  männliche  und  weibliche  legen ,  so  dass  auch  dies  nicht  con- 
>iant  ist. 


Die  Entwicklung  des  Eies. 

Oie  Entstehung  der  Anlage  des  Embryo  sowie  die  Entrwick- 
Ur*g  seiner  einzelnen  Organe  gehört  in  die  Lehrbücher  der  Em- 
r>°ogie,  während  sowohl  die  Kenntniss  von  der  Entstehung 
pCr  e^lze^nen  Eihäute,  als  auch  die  von  der  Beschaffenheit  des 
Witus  in  den  einzelnen  Monaten  der  Schwangerschaft  für  den 
je  urtshelfer  von  unmittelbarer,  praktischer  Bedeutung  ist  und 
es"egen  hier  nicht  übergangen  werden  darf. 

KecfJ  ^ulirun£  Aes  Goschleclitsverliältnisst's  etc.  .Ena  1 SS4.  —  ')  *s-  ü- 
•*ourn-  L  VII.  1S92.  —  a)  S.  Mayrhofer,  Wiener  me<l. 
n  62a  aA  f-  r,yn.  B(l.  IX.  S.  442.  —  4)  M.  f.  (Je h.  u.  Gyn.  B«l.  IX. 
)  Pflügers  Archiv  Bü.  29  und  32. 
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Die  Eihüllen  der  menschlichen  Frucht. 

J.  F.  Lobstein,  Essai  sur  la  nutrition  du  foetus.  Strassburg  1802. 
Teutsch  von  Th.  F.  V.  Kestner,  Halle  1804.  —  Th.  Bischoff,  Bei¬ 
träge  zur  Lehre  von  den  Eihüllen  d.  menschl.  Foetus.  Bonn  1834.  — 
W.  Hunter,  Anatomia  ut.  hum.  grav.  tab.  illustr.  Birm.  1774.  —  Robin, 
Archives  ge'ne'r.  Juillet  1848.  p.  265.  —  R.  Wagner,  Meckel’s  Archiv  f. 
Anat.  u.  Phys.  1830.  S.  73.  —  Hegar,  M.  f.  G.  Bd.  21.  Suppl.  S.  1.  — 
Eigen  brodt  u.  Hegar,  M.  f.  G.  Bd.  22.  S.  166.  —  Schroeder  v.  d. 
Kolk,  Verh.  v.  h.  K.  Ned.  Inst.  1851.  S.  69.  —  Virchow,  Ges.  Abhdl. 
Frankfurt  1856.  S.  779.  —  Dohrn,  M.  f.  G.  Bd.  26.  S.  120.  —  Fried  - 
1  and  er,  Phys. -anat.  Unters.  Leipz.  1870.  S.  7  etc.  und  Arch.  f.  Gyn. 
Bd.  IX.  S.  22.  —  Winkler,  Textur  etc.  in  d.  Adnexen  d.  menschl.  Eies. 
Jena  1870.  —  Hegar  u.  Maier,  Virchow’s  Archiv  Bd.  52.  S.  161.  — 
Kundrat,  Stricker’s  med.  Jahrb.  1873.  S.  145.  —  Langhans,  Arch.  f. 
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Die  Membrana  decidua. 


Der  Foetus  ist  im  Uterus  in  drei  sowohl  ihrem  Ursprung 
nach  differente  als  auch  zu  jeder  Zeit  des  Fruchtlebens  von 
einander  unterscheidbare  Häute  eingehüllt. 

Die  äusserste  derselben ,  die  Membrana  decidua,  wird 
vom  mütterlichen  Organismus  geliefert,  die  beiden  anderen,  das 
Chorion  und  das  Am¬ 


nion,  stammen  vom  Ei 
selbst  her. 

Während  bei  unbe¬ 
fruchtet  bleibendem  Ei 
mit  der  menstruellen 
Blutung  die  Schleimhaut 
abschwillt,  übt  die  Be¬ 
fruchtung  des  Eies  einen 
gewaltigen  Reiz  auf  den 
Iterus  aus.  Die  Schleim¬ 
haut  desselben  wird  durch 
sehr  starke  Hyperplasie 
verdickt  und  nimmt  das 
noch  winzige  Ei  voll 
ständig  auf,  so  dass  das 
letztere  vollkommen  von 
der  Uterusschleimhaut 
umschlossen  wird  und 
daher  ganz  in  dieselbe 
eingebettet  ist.  Diese 
wuchernde  Schleimhaut 
selbst  ist  die  Decidua, 
und  man  trennt  dieselbe 
in  drei  Theile,  die  D. 
vera,  welche  überall  die 
Innenfläche  des  Uterus 


J* 

v  X 


Fig.  15.  Uterus  mit  jugendlichem  h.i,  bedeckt  n«»u 
Reflexa. 

0.  i.  =  Orificium  internum.  d.  =  Decidua  vcia. 
0.  =  Ovulum  bedeckt  von  der  Rctlexa ,  aut  <.r 
ein  kleiner  Riss. 


(Zeichnung  C.  linge's  nach  einem 
einem  von  Sirgmbrrk  rn 


eigenen  Präparat 
1  JtmkfUm.) 


der 


und 


auskleidet,  die  D.  serotina  oder  basal is  (nach  der  neuen 
anatomischen  Nomenclatur) ,  auf  der  das  Fd  sich  einbettet,  un 
die  I).  reilexa  oder  capsularis,  das  Stück  der  Schleimhaut, 
Welches  das  Fd  eingeschlossen  hat. 

Die  Decidua  vera  charakterisirt  sich  durch  ihre  se  r 
starke  Verdickung,  sie  wird  bis  zu  1  cm  dick.  Durch  furc  en 
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ähnliche  Vertiefungen  kommt  es  zu  leicht  runzliger  Beschaffenheit 
der  Oberfläche;  die  Drüsenöffnungen  sind  mit  blossem  Auge  als 
feine  Punkte  zu  sehen,  und  dieser  Umstand  war  die  Veranlassung 
dazu,  die  ausgestossene  Vera  als  siebförmige  Haut  zu  bezeichnen. 
Die  Vera  nimmt  bis  zum  Ende  des  dritten  Monats  an  Dicke  zu, 
von  da  ab  verdünnt  sie  sich  allmählich. 

Die  Decidua  reflexa,  welche  zuerst  gleichfalls  verdickt 
war,  wird  durch  das  schnell  wachsende  Ei  mechanisch  ausgedehnt 
und  schon  frühzeitig  verdünnt.  Sie  ist  aussen  (nach  dem  Uterus 


Fit;.  if>.  Uterus  mit  frühzeitigem  Ovulum;  Insertion  desselben  im  Fundus. 

Eihöhle  aufgeschnitten,  Foetus  sichtbar. 

a  Decidua  vera.  b  Chorion  laeve  u.  reflexa.  c  Chorion  frondosum  u.  Serotina.  d  Orificium 
internum.  (Präparat  der  Kgl.  Univ.-  Frauenklinik  zu  Berlin.) 

hin)  glatt  und  ohne  Epithel.  Schon  im  dritten  Monat,  wo  sie 
nur  noch  eine  Dicke  von  etwa  1  mm  hat,  ist  sie  ganz  gefässlos; 
doch  enthält  sie  grosse  runde  und  spindelförmige  Deciduazellen, 
wie  die  Vera,  nur  dass  dieselben  in  der  D.  refl.  sich  allmählich 
mit  feinen  Molecülen  anfüllen  und  am  Ende  der  Schwangerschaft 
fast  ganz  verfettet  sind.  Vom  sechsten  Monat  an  verschwindet  von 
der  Decidua  reflexa  immer  mehr  und,  nachdem  die  Vera  eben¬ 
falls  ihr  Epithel  verloren  hat,  bilden  beide  in  der  Regel  eine 
einzige  dünne  Haut.  Mit  der  Vollendung  dieser  Verklebung 
verschwindet  das  ehemalige  Lumen  der  Uterushöhle  vollständig. 
Nur  ganz  ausnahmsweise  kann  man  die  beiden  Häute  auch  in 
den  letzten  Monaten  der  Schwangerschaft  vollständig  von  einander 
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lösen,  so  dass  dann  die  ganze  D.  vera  bet  der  Äusstossung  des 

Eies  im  Uterus  sitzen  bleiben  kann. 

Auf  die  Decidua  serotina  kommen  wir  bet  der  Besprechung 

der  Placenta  zurück.  .  ...  _ 

Der  feinere  Bau  der  Decidua  ist  in  eigenthumlicher 
Weise  gegen  die  Structur  der  Schleimhaut  des  nichtschwangeren 
Uterus  verändert.  Die 
Bindegewebszellen  der 
Schleimhaut  sind  in  grosse 
rundliche  und  spindel¬ 
förmige  Elemente  mit 
relativ  kleinem,  sich  nur 
schwach  färbendem  Kern 
umgewandelt,  die  charak¬ 
teristischen  Decidua-  d 
zellen.  Durch  dieselben 
gehen  die  gewucherten, 
erweiterten  und  geschlän¬ 
gelten  Drüsen  bis  an  die 
Muscularis  heran ;  die 
oberflächlichen  Schich¬ 
ten  zeigen  einen  com- 
pacteren  Bau,  die  tie¬ 
fen  Schichten  erscheinen 
durch  die  Drüsenlumina 
fast  cavernös ,  spon¬ 
giös.  In  der  ersten  Zeit 
tritt  die  Drüsenwuche- 


Fiß  I7  Uterus  gravidus  (wegen  Cervix careinom  ex- 

lürrirt  ,'  nacli  M.  IMmrirr).  Ovulum  >"  Rc,kx  ' 

dein  Durchschnitt. 

n  Amnionliolilc.  I'  IMaccnU.  ‘ '-eg«nd  Ont.umn 
internum.  >1  Utemshohk. 


rung  sehr  in  den  Vorder¬ 
grund,  später  bleiben  aber 
von  den  Drüsen  relativ 
nur  kleine  Reste  an  der 

Grenze  der  Musculatur  , .  ,t . 

übrig.  Diesem  allgemeinen  Typus  entspricht  besonders  uie  e  , 
ähnlich  verhält  sich  in  der  ersten  Zeit  der  Schwangei  sc  t ■  a 

die  D.  serotina,  doch  stellt  sich  der  Einbettungsort  es 
folge  der  weiteren  Wucherung  der  \  era  als  eine  einc  , 

dar,  die  Schleimhaut  scheint  daher  dünner  zu  sein,  später  w 
sich  die  D.  serotina  mit  der  Bildung  der  Placenta  in  r>an  . 
sonderer  Weise  um.  Die  Reflexa  unterscheidet  sich  schon 
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Beginn  ihrer  Structur,  indem  sie  sich  nicht  so  stark  verdickt. 
Doch  zeigen  sich  hier  individuelle  Verschiedenheiten;  meist  wer¬ 
den  keine  Drüsen  oder  jedenfalls  nur  sehr  wenige  gefunden. 

Am  Ende  der  Schwangerschaft  ist  die  D.  vera  mit  der  D.  re- 
flexa  zusammen  auffallend  dünn,  mitunter  dünner  als  das  Amnion 
und  Chorion.  Sie  besteht  aus  grösseren  rundlichen  Zellen,  die 
oft  nur  5  —6  Reihen  erkennen  lassen.  Zwischen  denselben  wer¬ 
den  helle  ovale  Stellen  sichtbar,  die,  in  der  Reflexa  gelegen, 
homogen  und  structurlos,  nicht  als  Drüsenräume,  sondern  wahr- 


Fig.  18.  Schnitt  durch  die  Eihäute  etwa  in  der  Mitte  der  Schwangerschaft. 
A  Amnion.  Ch  Chorion.  D  Decidua  vera  und  reflexa.  M  Muscularis. 
Zwischen  AI  urtd  D  findet  die  Trennung  bei  der  Geburt  statt. 


scheinlich  als  Residuen  der  zurückgebildeten  Zotten  des  Chorion 
laeve  zu  deuten  sind. 

W  ährend  der  Geburt  entstehen  in  Folge  der  Verschiebung 
durch  die  Uteruscontractionen  weit  grössere,  wirkliche  Gewebs- 
lücken,  besonders  in  der  Serotina,  und  die  Trennung  des  Eies 
geht  der  Regel  nach  innerhalb  der  Decidua  an  der  Stelle  vor 
sich,  wo  dieselbe  mechanisch  am  leichtesten  sich  löst.  Am  con- 
trahirten  puerperalen  Uterus  ist  die  zurückgebliebene  Schleimhaut 
wieder  dicker  und  liegt  faltig  auf  der  Innenfläche  des  Uterus  auf. 
Bleibt  viel  von  ihr  zurück,  so  bildet  sie  eine  vollkommen  runzlige 
Oberfläche.  6 
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Die  Dicke  der  Decidua  am  ausgestossenen  Ei  ist  sehr  ver¬ 
schieden  und  hängt  einerseits  von  der  gleichfalls  grosse  Diffe¬ 
renzen  bietenden  Wucherung  der  Schleimhaut  ab  und  andererseits 
davon,  wie  viel  von  ihr  im  Uterus  zurückbleibt.  Mitunter  wird 
das  fast  nur  von  der  sehr  dünnen  D.  refl.  bedeckte  Ei  aus- 
gestossen,  so  dass  ungefähr  die  ganze  Vera  zurückbleibt,  häufiger 
findet  man  aber  an  den  meisten  Stellen  der  Eiperipherie  dickere 
Fetzen  der  Vera,  während  sie  an  anderen  Stellen  ziemlich  fehlt. 
Jedenfalls  wird  die  Muscularis  des  Uterus  durch  die  Ausstossung 
des  Eies  nicht  entblösst,  sondern  es  bleiben  stets  auf  den  Muskel¬ 
lagen  oder  wenigstens  noch  zwischen  den  blossliegenden  Muskel¬ 
fasern  die  blinden  Enden  der  Drüsen  zurück,  aus  deren  binde¬ 
gewebigen  Bestandtheilen  sich  das  zellenreiche  Gerüst  der  neuen 
Schleimhaut  wieder  auf  baut,  während  das  Epithel  von  den 
Drüsenepithelien  wieder  gebildet  wird. 

Ganz  vortreffliche  naturgetreue  Abbildungen  der  Entwicklung  der  De¬ 
cidua  gab  William  Hunter  in  seinem  oben  citirten  grossen  Prachtwerk 
(Taf.  24),  das  auch  in  künstlerischer  Beziehung  als  ein  Meisterwerk  ersten 
Ranges  dasteht.  Matthew  Baillie  sprach  zuerst  die  Vorstellung  aus,  die  bis 
in  die  neuere  Zeit  fortgedauert  hat,  dass  die  Decidua  ein  vom  Uterus 
geliefertes  und  dessen  ganze  Innenfläche,  also  auch  die  Tubenmündung 
überziehendes  Exsudat  sei.  Von  dieser  Voraussetzung  ausgehend,  glaubte 
man,  dass  das  Ei,  wenn  es  aus  der  Tube  herauskäme,  diese  Membran  vor 
sich  herschiebe  und  sie  durch  sein  Wachsthum  allmählich  ausdehne.  Man 
nannte  deswegen  diesen  vorgestülpten  Theil  der  Membran  Dec.  reflexa. 
Wenn  das  Ei  die  Membran  vor  sich  herschoj),  so  musste  an  seiner  Insei - 
fionsstelle  dieselbe  fehlen;  da  man  aber  auch  hier  eine  Decidua  fand,  so 
nahm  man  an,  dass  dieselbe  sich  erst  später  bilde,  daher  D.  serotina  ge- 
nannt*  EL  H.  Weber1)  und  Sharpey  fanden  aber  in  der  D.  refl.  dieselben 
Drüsenmündungen  wie  in  der  Vera  und  schlossen  daraus,  dass  auch  die 
Refl.  Uterusschleimhaut  sei.  Sharpey  -)  nahm  in  Folge  dessen  an,  dass  das 
Ri  sich  in  eine  Falte  der  wuchernden  Uterusschleimhaut,  also  der  D.  vera, 
anbette,  und  dass  diese  dann  das  Ei  vollständig  überwuchere  und  sich 
über  dem  Ei  Zusammenschlüsse ,  eine  Ansicht,  die  späterhin  besonders 
durch  die  umfassenden  Untersuchungen  von  Coste,  sowie  Kundrat  und 
tydmann  bestätigt  wurde.  Da  das  Ei,  wenn  es  in  den  Uterus  gelangt, 
noch  sehr  klein  ist,  so  kann  eine  solche  Ueberwucherung  natürlich  leicht 
stattfinden.  Die  Frage  der  Reflexabildung  ist  dann  in  ein  neues  Stadium 
^treten,  als  Graf  Spee  am  Meerschweinchen  und  demnächst  Peters  am 
enschen  die  Einbettung  des  Eies  so  erklärten,  dass  das  Ei  durch  das 


)  Zusätze  zur  Lehre  vom  Bau  w.  v.  <1.  Yer.  der  (ioschlochtsorgano  jn^Abh. 

Kon.  ggc 
%»ologie. 


,  '  zur  ku,,  ...  >.  ...  . . . 

JJMion.  aächs.  Akad.  1846.  —  In  der  englischen  Uebersetzung  von  Müllers 
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Epithel  in  das  Bindegewebe  der  Decidua  hineingelange,  eine  Ansicht,  der 
wir  geneigt  sind  uns  anzuschliessen. 

Die  weitere  Vergrösserung  der  die  Eikapsel  bildenden  Reflexa  erfolgt 
zum  Theil  durch  die  Verdünnung  derselben,  zum  Theil  aber  dadurch,  dass 
bei  der  Vergrösserung  der  Eiimplantationsstelle  weitere  Theile  der  Vera  zur 
Reflexa  umgewandelt  werden.  Hierfür  nimmt  Hofmeier ,  dem  Ahlfeld'), 
Gottschalk,  Frommei 2)  und  v.  HerfJ  hierbei  folgen,  an,  dass  das  Ei  in  die 
obere  Schicht  der  Vera  hineinwächst  und  sie  spaltet,  was  bei  der  Weich¬ 
heit  des  lockeren  Deciduagewebes  ah  sich  gewiss  erklärlich  ist.  Pfannen - 
stiel9)  und  J.  Veit  glauben  jedoch,  dass  diese  Spaltung  in  venösen  Gefässen 
erfolge,  in  die  die  Zotten  vielfach  hineingeschwemmt  werden.  Für  seine 
Ansicht  führt  Hofmeier  u.  A.  den  Uebergang  der  Drüsenräume  der  Reflexa 
direct  in  die  der  Vera  als  beweisend  an.  Schat % ')  will  diese  Annahme 
wenigstens  dann  für  möglich  ansehen,  wenn  die  Placenta  nachher  einen 
die  halbe  oder  ganze  Peripherie  der  foetalen  Fläche  umgebenden  schwar¬ 
tigen  Rand  zeigt. 

Waldeyer  lässt  die  Deciduazellen  aus  den  perivasculären  Gewebs¬ 
zellen  der  Uterusschleimheit  herstammen;  sie  sind  eigentümlich  grob 
granulirt,  protoplasmareich,  sie  vermehren  sich  durch  .Theilung,  haben 
meist  einen ,  selten  mehrere  Kerne.  Friedländer  hat  zwei  Schichten  der 
Dec.  vera  unterschieden,  nämlich  die  oberflächliche  compacte  Zellen-  und 
die  tiefere  spongiöse  an  der  Muscularis  liegende  Drüsenschicht.  Letztere 
lässt  er  aus  plattgedrückten  ektatischen  und  verzogenen  Drüsenschläuchen 
bestehen. 


Das  Chorion  und  die  Placenta. 

Aus  der  Zona  pellucida  bildet  sich  bei  Thieren  und  wahr¬ 
scheinlich  auch  beim  Menschen  ein  primitives  Chorion  mit 
kleinen  structurlosen  Zotten.  Diese  Hülle  verschwindet  sehr  früh 
und  wird  durch  das  wahre  Chorion  ersetzt. 

Letzteres  besteht  aus  zwei  Theilen,  einer  äusseren  Epithelial¬ 
schicht  —  Exochorion  — ,  die  von  der  serösen  Hülle  des 
Eies  herrührt,  und  einer  darunter  liegenden,  schon  früh  gefäss- 
haltigen  Schicht  embryonalen  Bindegewebes  —  Endochorion. 
Im  ganzen  Umfang  des  Eies  erheben  sich  zottenförmige  Wuche¬ 
rungen,  in  welche  sich  vom  Ende  der  dritten  oder  Anfang  der 
vierten  Woche  die  gefässführende  Bindegewebsschicht  hinein  er¬ 
streckt.  Gewöhnlich  entwickeln  sich  in  der  ganzen  der  Reflexa 
entsprechenden  Ausdehnung  des  Eies  diese  Zöttchen,  die  übrigens 

')  1).  Ges.  f.  (Sy ii.  VII.  Congress.  S.  270.  —  -)  Zeitsebr.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
FM.  36.  S.  400.  —  3)  Verb.  <1.  D.  Ges.  f.  Gyn.  VIII.  Cnngress..  p.  368.  -  *)  Verb. 
<1.  I).  Ges.  1.  Gyn.  \ II.  (ongress.  S.  226;  s.  a.  Gross ,  Biss.  Marburg  1900. 
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nie  durch  die  Reflexa  hindurch  in  die  Vera  übergreifen,  nicht 
weiter  und  ihre  Gefässe  veröden;  an  der  der  Serotina  ent¬ 
sprechenden  Peripherie  des  Eies  dagegen  wuchern  die  Zotten 
weiter  und  verästeln  sich.  Die  Anordnung  der  Gefässe  ist  eine 
solche,  dass  in  jede  Zotte  ein  Ast  der  Nabelarterie  hineinführt 
und  sich  hier  in  ein  Capillarnetz  auflöst,  dessen  Blut  durch  eine 
Vene  aus  der  Zotte  wieder  abgeführt  wird. 

Man  findet  demgemäss  vom  Ende  des  zweiten  Monat  ab  das 
Qiorion  deutlich  in  zwei  Theile  geschieden:  in  dem  ersten  — 


a  b  c  f 

I  lli 

l  I  1  1 


b  c  de  £ 

Dg.  19.  Querschnitt  durch  ein  jugendliches  Ki.  nach  einem  Präparat  von 
Siege  nherk  mit  Ileukrhun. 

°  ^X^oc^inhöhle.  b  Chorionbindegewebe,  c  Zotten  im  inten  illoscn  Raum. 
-  erotina  compacta.  r  Drüsen  in  der  Serotina  glandularis.  /‘Reflexa. 
g  l’terusmusculatur. 


dem  Ch.  laeve  —  bildet  es  eine  helle,  ganz  dünne,  binde¬ 
gewebige  Membran,  die  durch  atrophische,  spinnwcbleine,  nicht 
nut  Blutgefässen  versehene  Zöttchen  mit  der  I).  reli.  verbunden 
W;  der  andere  Theil  —  das  Ch.  fron  dos  um  bildet  die 
eigentliche  Masse  der  Placenta,  eine  mächtige  Schicht  zahlreich 
verästelter  und  mit  bedeutenden  Gelassen  versehener  Zotten. 
lese  mächtige  Wucherung  kommt  zu  Stande,  indem  die  vor- 
enen  Zotten  immer  neue  Auswüchse  treiben,  so  dass  die 
*uptmasse  der  Placenta  am  Ende  der  Schwangerschalt  aus  den 
gewucherten  Chorionzotten  besteht.  In  diesem  Chorion  frondosum 
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oder  der  Placenta  foetalis  haben  wir  die  Bildung  vor  uns, 
durch  welche  eine  innige  Verbindung  zwischen  mütterlichem  und 
kindlichem  Gewebe  erreicht  wird.  Der  Theil  der  Decidua, 
welcher  diese  Vereinigung  bewirkt,  ist  die  Serotina. 

In  ihrer  Form  werden  die  Zotten  übrigens  auch  nach  der 
Ausstossung  der  Placenta  durch  die  mütterliche  Unterlage  er¬ 
halten.  Die  Serotina  ist  an  der  Placenta  regelmässig  als  ein 
dünnes  Häutchen  nachweisbar,  das  durch  seine  weisslich-graue 
Farbe  von  den  rothen  Chorionzotten  deutlich  zu  unterscheiden 
ist,  sich  aber  nicht  von  denselben  trennen  lässt. 

Wenn  auch  manche  Einzelheiten  des  Placentarbaues  noch 
keineswegs  ganz  aufgeklärt  sind,  so  kann  man  nach  neueren 
Arbeiten  doch  den  Bau  der  Placenta  sich  etwa  in  folgender 
Weise  vorstellen:  Das  in  den  Uterus  gelangte  Ei  dringt  an  der 
vorderen  oder  hinteren  Wand  des  Uterus  in  der  Nähe  des  Fun¬ 
dus  in  die  nun  wuchernde  Schleimhaut  ein  und  wird  bald  völlig 
von  ihr  umschlossen.  Auf  der  Serotina  und  der  Reflexa  findet 
man  daher  kein  Uterusepithel  mehr,  die  Chorionzotten  wuchern 
mit  ihrem  Exochorion  direct  an  die  Basis  der  Dec.  serotina  heran 
und  verbinden  sich  mit  ihr,  wobei  auch  diese  stark  wuchert ;  hier¬ 
bei  eröffnen  sich  mütterliche  Capillargefässe  und  aus  ihnen  strömt 
das  mütterliche  Blut  um  die  Zotten  herum  in  den  nunmehrigen 
intervillösen  Raum,  aus  dem  es  wieder  in  die  uterinen  Venen 
zurückströmt.  Dabei  ragen  an  verschiedenen  Stellen  von  der  Sero¬ 
tina  aus  in  den  intervillösen  Raum  deciduale  Vorsprünge  hinein, 
die  die  Placenta  in  zahlreiche  Abschnitte,  Cotyledonen,  trennen; 
letztere  sind  an  der  ausgestossenen  Placenta  besonders  deutlich 
zu  erkennen.  In  den  Vorsprüngen  münden  meist  die  Arterien 
in  den  intervillösen  Raum,  während  zwischen  den  Septen  die 
Venenölfnungen  liegen.  An  der  Peripherie  der  Placenta  liegt 
kreisförmig  in  mehr  oder  weniger  grosser  Ausdehnung  eine  sero- 
tinale  Vene,  der  Randsinus,  in  den  gleichfalls  das  Blut  aus 
dem  intervillösen  Raum  gelangt.  Die  Zotten  treten  an  ihren 
Spitzen  durch  Wucherung  des  Exochorion,  Zellsäulen,  Zell¬ 
schicht  von  Langhaus ,  mit  den  Deciduazellen  so  innig  in  Be¬ 
rührung,  dass  eine  ganz  exacte  Bestimmung  der  Grenze  zwischen 
beiden  nicht  immer  möglich  ist;  nach  dem  intervillösen  Raum 
zu  sind  die  Seiten  der  Zotten  und  die  Basis  des  Chorion  von 
dem  Exochorion,  einer  einfachen  kubischen  Epithellage,  Zellschicht 
von  Langhaus ,  bedeckt;  auf  diesem  liegt  nach  dem  intervillösen 
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Raum  zu  in  den  ersten  Monaten  überall,  in  den  späteren  wenig¬ 
stens  stellenweise  das  Syncytium,  eine  protoplasmatische  Schicht 
mit  zahlreichen  Kernen,  welche  in  verschiedener  Weise  geschil¬ 
dert  wird;  diese  Protoplasmaschicht  zeigt  mehrfach  kleine  un¬ 
regelmässige,  rundliche  oder  längliche  Fortsätze  in  den  inter- 
villösen  Raum,  die  Kerne  sind  in  dem  Protoplasma  wie  auf  den 
Fortsätzen  besonders  stark  färbbar,  Zellgrenzen  lassen  sich  in 
ihm  nicht  nachweisen,  an  dem  freien  Rand  ist  manchmal  ein 
Borstenbesatz  zu  sehen,  niemals  sieht  man  in  demselben  Mitosen 
(s.  Fig.  20  und  27).  Im  Wesentlichen  bleibt  dies  Schema  der 
\erbindung  die  ganze  Schwangerschaft  über  das  nämliche. 

Hierbei  muss  man  aber  streng  daran  festhalten,  dass  die 
foetalen  Gefässe  überall  von  den  mütterlichen  ge¬ 
trennt  sind,  -so  dass  die  beiden  Blutarten  an  keiner 
Stelle  sich  mit  einander  mischen,  so  lange  die  Ge¬ 
webe  unverletzt  sind,  und  dass  die  foetalen  Zotten 
vom  mütterlichen  Blut  umspült  werden  (s.  Fig.  21). 


Die  feinere  Structur  der  Placenta,  besonders  das  Verhältniss  der 
Chorionzotten  zur  Placenta  materna  ist  -  bei  dem  Widerspruch  in  den  An¬ 
schauungen  jedenfalls  noch  nicht  völlig  sicher  gestellt.  Immerhin  sind 
unsere  Kenntnisse  in  den  letzten  Jahren  erheblich  gefördert  worden.  So 
ist  im  Wesentlichen  Einigkeit  erzielt  über  den  intervillösen  Kreislauf;  der 
önmtive  Nachweis  ist  wohl  Waldeyer  zu  verdanken :  in  den  Raum  zwi- 
sc  en  die  Zotten  tritt  mütterliches  Blut  ein  und  tliesst  aus  ihm  wieder  in 
mütterliche  Blutbahnen  zurück.  Schon  Virchow  und  nach  ihm  Jassinsky 
tten  diese  Angabe  gemacht;  Leopold ,  Hofmeier ,  Bumm  u.  A.  haben 
gleichfalls  den  intervillösen  Kreislauf  bestätigt. 

Die  Schwierigkeiten  des  histologischen  Details  der  Structur  der  Pla¬ 
zenta,  die  sich  früher  um  den  Blutgehalt  des  intervillösen  Raumes  gruppir- 
beruhen  jetzt  vor  Allem  auf  der  Grenzbestimmung  zwischen  mütter- 
ic  em  und  kindlichem  Gewebe,  sowie  auf  der  Frage  nach  der  Herkunft 

des  Syncytium. 


Bei  der  Einbettung  des  menschlichen  Eies  geht  das  Uterusepithel  an 
-  tHbmungsstelle  verloren  oder  ist  als  solches  nicht  mehr  erkennbar. 

ge  man  die  Auflagerung  des  Eies  auf  das  Endometrium  und  die 
spätere ^  Umwucherung  annahm,  machte  dies  grosse  Schwierigkeiten ;  seit 
Bind101*  Peters  das  primäre  Eindringen  des  Eies  in  das 

e^eve^)e  ^er  Decidua  annehmen,  hat  es  keine  Schwierigkeit  mehr  zu 
ehen,  dass  man  an  der  Peripherie  des  Kies  kein  Uterusepithel  findet; 
ochorion  liegt  direct  dem  in  Deciduazellen  umgewandelten  Binde- 
***** .der  Mutter  an. 

überzfh  V01*  ^an^^tans  als  Zellschicht  beschriebenen  Zellen  des  Exochorion 
e“terseits  die  Chorionzotten  mit  einer  einfachen  Schicht,  anderer- 
®ber  erheben  sie  sich  als  Zellsäulen  an  den  Spitzen  der  Zotten  und 
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gehen  an  das  mütterliche  Gewebe  heran.  Diese  Zellsäulen  bilden  so  eine 
Art  von  Schale  um  das  ganze  Ei,  die  allerdings  durch  das  ein-  und  aus¬ 
tretende  Blut  durchbrochen  wird;  diese  Schale  beschreibt  Hubrecht  als 
Trophoblast.  Nach  aussen  von  ihm  resp.  von  den  Zellsäulen  liegt  ein 
von  Nitabuch  zuerst  beschriebener  Fibrinstreifen,  der  oft  sehr  deutlich 
mütterliches  von  kindlichem  Gewebe  scheidet.  Nach  dem  Amnion  zu  bildet 
das  Chorion  eine  zusammenhängende  Membran,  von  der  die  Zotten  ausgehen, 
bedeckt  von  Zellen,  die  vollkommen  mit  den  Zellen  der  Langhaus  sehen 
Zellschicht  übereinstimmen. 

Das  junge  Ei  ist  durch  das  Uterusepithel  hindurch  in  das  Bindegewebe 
des  Endometriums  gelangt  und  die  schon  vorhandene  Auflockerung  des 
letzteren  nimmt  nun  weiter  zu.  Nach  den  älteren  Autoren  war  das  Ei  schon 
von  Zotten  bedeckt,  neuere  wie  Hubrecht,  Siegenbeek  van  Heukelom  und 
Peters,  lassen  dasselbe  von  einer  soliden  Schale  von  vermehrten  Zellen  des 
Exochorion  umgeben  sein ,  Trophoblast,  Zellschichtschale  von 
Langhaus;  von  dem  Mesoblast  erheben  sich  bindegewebige  Sprossen  in  den 
Trophoblast  und  gleichzeitig  öffnen  sich  auf  noch  nicht  genau  festgestellte 
Weise  serotinale  Capillaren,  so  dass  das  mütterliche  Blut  zwischen  die 
Zellen  de/ Trophoblast  gelangt  und  demnächst  wieder  in  mütterliche  Ca¬ 
pillaren  zurücktritt.  Hierdurch  soll  dann  die  Ausbildung  der  Zotten  und  das 
Vorkommen  des  mütterlichen  Blutes  in  dem  intervillösen  Raume  sich  leichter 
erklären.  Schon  im  Trophoblast,  noch  deutlicher  aber  bei  der  Bedeckung 
der  Zotten  macht  sich  ein  Unterschied  geltend  zwischen  den  epithelartigen 
Zellen,  die  Langhaus  zuerst  als  Zellschicht  scharf  charakterisirte,  und 
trüben  unregelmässig  geformten  Protoplasmahaufen  mit  zahlreichen  Kernen 
—  Kittmasse,  Syncytium,  Plasmodium.  Während  die  ersteren  Zellen  jetzt 
allgemein  vom  fötalen  Ectoderm  abgeleitet  werden,  ist  die  Herkunft  des 
Syncytium  noch  unklar. 

Einige  Autoren,  so  Selenka ,  Strahl,  Langhaus,  Kossmann  u.  A.  sehen 
in  dem  Syncytium  das  verschwundene  Uterusepithel  (auch  bei  Annahme  der 
Einwanderung  des  Eies  in  das  Bindegewebe  hält  Langhaus  diese  Meinung 
aufrecht).  Andere,  Pfannenstiel  und  Waldey'er  halten  das  Syncytium  für  das 
Endothel  der  eröffneten  uterinen  Gefässe;  noch  andere,  so  Ulesko-Stroganowa, 
Leopold  u.  A.  nehmen  an,  dass  es  von  der  Langhans'schen  Schicht  stammt. 
Diese  noch  nicht  entschiedene  Frage  hat  dadurch  an  Interesse  und  die 
Discussion  dadurch  an  Lebhaftigkeit  gewonnen,  dass  auch  wichtige  patho¬ 
logische  Fragen  hier  mit  herangezogen  werden  müssen.  Schon  die  Fest¬ 
stellung  dessen,  was  man  als  Syncytium  anzusehen  hat,  ist  nicht  mehr 
ganz  leicht.  Die  Eigentümlichkeit  des  Verschwindens  der  Zellgrenzen  und 
die  starke  Färbbarkeit  der  Zellkerne  findet  man  auch  sonst.  Bei  einzelnen 
Thieren,  besonders  schön  z.  B.  bei  der  Fledermaus,  sieht  man  das  ganze 
Ei  von  dieser  Kittmasse  bedeckt;  ohne  jede  Zellgrenzen  liegen  in  dem 
leicht  getrübten  Protoplasma  verschieden  grosse  Kerne  in  regelmässigen 
Abständen,  wie  dies  Frommei  abbildet.  Auch  am  Menschen  sieht  man,  wie 
Hofmeier  mit  Recht  betont,  das  Epithel  des  schwangeren  Uterus  und  der 
Tube  sich  nicht  selten  so  verändern,  dass  man  es  vom  Syncytium  kaum 
unterscheiden  kann ,  und  Opit%  will  ein  foetales  Chorionsyncvtium  von 
einem  mütterlichen  Syncytium  unterscheiden;  die  Schwierigkeit  wird  natür- 
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lieh  noch  grösser,  wenn  man  von  „syncytialem  Charakter“  der  Zellen  oder 
svncvtiumShnlichen  Zellen  spricht.  Wir  sind  geneigt,  das  Syncytium  von 
den  Zellen  der  Langhans’schen  Zellschicht  abzuleiten.  men 
gemeinsamen  Ursprung  für  beide  anzunehmen,  scheint  uns  deshalb  berechti0  , 
»eil  man  einzelne  Zotten  nur  vom  Syncytium,  andere  nur  von  Zellen  der 
Unghansschen  Schicht  bekleidet  sieht.  Es  scheint  uns  daher  nicht  un¬ 
wahrscheinlich,  dass  der  syncytiale  Ueberzug  der  Chorionzotte 
ein  Stadium  in  dem  Leben  der  Langhan^’schen  Sc  ic  lt  ar 
stellt  und  dass  von  diesem  aus  die  rundlichen  Protoplasmamassen  a  - 
stammen,  welche  in  den  intervillösen  Raum  hineinragen.  Die  Bedingungen, 


Fig.  20.  Das  menschliche  Ei  nach  Ftier*- 

<>P  Gewcbspilz,  die  Oeffnung  n — b  in  der  Uterusschleimhaut  abschliessend*  •  V  * '> '  -  ^ 
^.Trophoblast.  Ca  Capillaren.  Dr.  Drüsen.  Ül.L.  Blullacunen.  -  •  c  n 

Compacta.  Cap  Capsularis.  U.Z.  Uterusschleimhaut,  die  den  Trophoblast  um  g 


unter  denen  andere  Zellarten  ähnliche  Veränderungen  eingehen  können, 
sind  uns  noch  unbekannt.  , 

Allerdings  bezeichnet  auch  neuerdings  Langhaus  die  Entsteiung 
$)ncvtium  aus  Uterusepithel  für  eine  discussionsfähige  1 1 \ pot  lese , 
Johannsen  will  sogar  die  Langhaus' sehe  Schicht  für  matein  eiklaien.  ^ 

Doch  scheint  es  uns  sehr  wahrscheinlich,  dass  der  doppeliei  11^L 
^tz  der  Chorion zotten  für  foetal  anzusehen  ist;  die  Grenzlrage  ZNN1  c 
Mutter  und  Frucht  ist  jedoch  nicht  deiinitiv  erledigt;  bemerkenswut  1  » 
nämlich,  dass  von  den  Zottenspitzen  aus  Wucherungen  nach  der  .  ^tte 
wachsen  und  eine  directe  Verbindung  zwischen  beiden  hersteilen.  ,e  .*-* 
*hieht  wesentlich  auf  Kosten  der  Langhans'schen  Schicht,  wahrem 
^ncytium  hierbei  keine  Rolle  spielt.  Auch  Ulesko-Stroganowa  betont,  u  . 
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dort,  wo  die  Zellsäulen  an  die  Decidua  treten,  das  Syncytium  verloren 
geht.  Allerdings  sind  die  Zellen,  welche  man  in  diesen  „Zell säul en“, 
wie  sie  mit  Langhans  Merttens  nennt,  findet,  nicht  überall  gleich,  aber 
syncytiumähnlich  werden  sie  nicht.  Vielmehr  haben  die  Zellen  dicht  am 
Chorionbindegewebe  ein  helles  Protoplasma,  scharfe  Zellgrenzen  und  gut 
färbbaren  Kern.  Je  weiter  man  sich  aber  dem  eclatant  mütterlichen  Ge¬ 
webe  nähert,  desto  schwieriger  wird  es,  den  Charakter  der  Zellen  noch 
festzuhalten;  ganz  allmählich  wird  der  Zellkörper  etwas  grösser,  das  Proto¬ 
plasma  trüber,  der  Kern  färbt  sich  oft  etwas  weniger.  Der  Unterschied 
gegen  die  direct  der  Zotte  anliegenden  Zellen  ist  deutlich,  von  den  Decidua- 
zellen  ist  auch  noch  immer  ein  deutlicher  Unterschied  vorhanden.  Es 
scheint  daher  am  wahrscheinlichsten,  dass  die  Grenze  zwischen  mütter¬ 
lichem  und  kindlichem  Gewebe  in  diesen  Zellen  liegen  muss  und  dass  es 
zu  den  Eigenthümlichkeiten  der  Eieinbettung  gehört,  dass  der  Uebergang 
ein  ganz  allmählicher  ist,  so  dass  eine  scharfe  Grenze  zwischen  den  Zell¬ 
säulen  und  den  Deciduazellen  unmöglich  ist. 

Durch  diese  Zellsäulen  und  die  Ausbreitung  der  Zellen  auf  dem  Binde¬ 
gewebe  der  Eikapsel  treten  die  Zotten  in  feste  Verbindung  mit  der  Decidua; 
die  Umwucherung  der  Zotten  von  der  Decidua  und  das  Eindringen  der  Zotten 
in  die  Decidua,  durch  die  man  früher  die  Haftzotten  charakterisirte, 
nimmt  - Langhans  nicht  mehr  an ;  er  lässt  einen  grossen  Theil  der  Schicht, 
die  man  früher  als  Decidua  ansah,  jetzt  von  der  Zellschicht  herstammen; 
die  aus  seiner  Schule  stammenden  Arbeiten  von  Nitabuch  und  Reinstein- 
Mogilowa1)  entwickeln  diese  Darstellung  weiter.  Auch  Kastschenko ■)  u.  A. 
halten  einen  Theil  der  bisherigen  Serotina  für  foetales  Gewebe.  An  anderen 
Stellen  der  Serotina  ist  die  Grenze  zwischen  mütterlichem  und  kindlichem 
Gewebe  deutlicher,  hier  findet  man,  wie  wir  mit  vielen  neueren  Unter¬ 
suchern  übereinstimmend  bestätigen  können,  einen  Streifen  Fibrins;  diese 
Schicht,  die  nach  Nitabuch  benannt  wird,  soll  den  foetalen  Antheil  (Zell¬ 
schicht  des  Chorions)  von  dem  mütterlichen  trennen.  Das  canalisirte  Fibrin 
geht  wahrscheinlich  aus  den  Elementen  der  Zellschicht  hervor. 

Als  Function  der  Zellschicht  sieht  Langhans  die  Verbindung 
der  Zotten  mit  dem  mütterlichen  Gewebe  an-;  daneben  muss  auch 
die  Gerinnung  des  mütterlichen  Blutes  verhindert  und  die 
Nahrungsaufnahme  in  dem  Foetus  ermöglicht  werden.  Manches  spricht 
dafür,  dass  für  diese  beiden  Functionen  Zellschicht  und  Syncytium  oder 
letzteres  allein  von  Bedeutung  sei. 

Die  moderne  Ansicht  über  die  Zellschicht  bringt  es  mit  sich,  dass 
auch  die  in  dem  intervillösen  Raum  liegenden  Theile  derselben,  die  sich 
auf  Querschnitten  natürlich  als  Zellinseln  darstellen,  foetaler  Herkunft  sind; 
sie  sind  vielfach  mit  Fibrin  durchsetzt.  Besonders  aber  fasst  man  jetzt  die 
Zellen,  die  an  der  Basis  des  Chorion  liegen,  auch  als  foetal  auf,  so  dass 
sich  der  Name  „Schlussplatte“  Winkler’s,  „Decidua  placentalis  sub- 
chorialis“  von  Kölliker  wenigstens  nicht  mehr  in  ganzer  Ausdehnung  ver- 
werthen  lässt. 


*)  Virchow’s  Archiv  B<1.  124.  S.  522.  —  *)  Arch.  f.  Anat.  u.  Entwicklungs¬ 
geschichte.  1885.  S.  451. 
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In  der  Serotina  finden  sich  zwischen  den  Deciduazellen  nicht  selten 
Riesenzellen,  welche  von  Friedländer  und  Leopold  zuerst  beschnebensmd 
und  auf  die  Marchand  und  Pels  Leusden  neuerdings  wieder  die  Aufmerksam- 
keit  lenken.  Die  beiden  ersteren  hatten  angenommen,  dass  sie  aus  der 
Serotina  in  serotinale  Blutbahnen  einwandern  und  deren  Thrombosirung 
veranlassen;  die  beiden  letzteren  bringen  sie  mit  dem  syncytialen  Ueberzug 
der  Zotten  in  Verbindung,  weisen  sie  in  allen  Schichten  der  Serotina  bis 
in  die  Muscularis  nach  und  erklären  sie  für  foetalen  und  epithelialen  Ur¬ 
sprunges,  ja  leiten  von  ihnen  den  Ueberhäutungsprocess  des  Endometrium 
im  Wochenbett  ab.  Ulesko-Stroganowa  erkennt  diese  serotmalen  Riesen¬ 
zellen,  svncytialen  Wanderzellen,  an,  und  erklärt  sie  gleic  a  s  ur  oe  e 
Elemente.  Graf  Spee  sah  dieselben  schon  im  dritten  Schwangerschafts¬ 
monat,  während  Leopold  sie  erst  im  fünften  Monat  beschreibt. 

Diese  Zellen  werden  von  Andern,  denen  wir  uns  anschliessen,  Jur 
in  der  Serotina  entstanden,  also  für  besonders  veränderte  Deciduaze  en 
angesehen.  Damit  hängt  eine  Frage  zusammen,  die  in  neuerer  Zeit  rnc  ir- 
fach  erörtert  ist,  das  ist  das  Eindringen  foetaler  Elemente  in  mütterliches 
Gewebe.  Während  einige  Autoren  das  Ei  fast  wie  eine  maligne  Neubildung 
in  die  Uteruswand  hineinwachsen  lassen  und  von  einer  Zerstörung  *-  ei 
mütterlichen  Gewebe  durch  das  Ei  sprechen,  nehmen  andere  ein  Einwandern 
von  einzelnen  Zellen  und  von  Syncytium  an;  andere  endlich,  denen  wir  uns 
anschliessen,  halten  diese  Einwanderung  tief  in  das  Bindegewebe  für  nie  lt 
erwiesen,  nehmen  dagegen  das  Eindringen  von  Zotten  und  Zottentheilen  in 
venöse  Blutbahnen  (und  vielleicht  auch  in  Lymphbahnen)  als  sichei  an.  ir 
glauben  dies  durch  Mitschleppen  der  Elemente  entsprechend  der  Richtung 
des  Blutstromes  erklären  zu  müssen  und  bezeichnen  den  Vorgang,  durch  en 
die  Elemente  von  der  Peripherie  des  Eies  in  den  mütterlichen  Blutkreislau 
mehr  oder  weniger  weit  gelangen,  als  Deportation;  ja  wir  sind  geneigt, 
das  Flächen- und  Tiefenwachsthum  der  Placenta  und  vielleicht  manche  ei 
änderungen  im  Organismus  der  Schwangeren  hiermit  in  \  erbindungzu  bringen. 

Von  der  Betheiligung  der  Drüsen  an  der  Placentarbildung,  em 
Einwachsen  der  Zotten  in  dieselben  u.  dergl.,  wie  sie  Gottschalk  schilderte, 
ist  man  bei  dem  Menschen  ganz  zurückgekommen;  Bumm  und  Raustem 
Mogilowa  erklären  direct  die  Drüsen  gegen  den  intervillosen  Raum  Gr  a 
geschlossen;  allerdings  sieht  man  in  der  Nähe  der  Reflexahöhle  etnzc  ne 
Drüsen  mit  Blut  gefüllt,  doch  kann  dieser  Belund  sich  vielleicht  auc  1  cUIC1 


postmortale  Veränderungen  erklären.  , . 

Auch  die  Uterinmilch,  welche  Ercolani  zuerst  schilderte  un  ie 
er  mit  Zellen,  die  wir  jetzt  als  syncytiale  Schicht  ansehen,  in  Beziehung 
brachte,  ist  nicht  als  erwiesen  anzuerkennen:  v.  Hoffmann,  der  sie  g  uC 
^bilderte,  ist  von  Werth  widerlegt  worden. 

1  )iS8  auch  entsprechend  der  R e f  1  e x a  eine  I .  n  t  \\  u  v 
'on  Zotten  stattfinden  kann,  ist  sicher  (s.  Fig.  K):  kü  et  s!c  .  . 

^•liorion  dann  nicht  so  weit  zurück  als  sonst.  Ob  der  Vorgang  r®8€ 
beobachtet  wird,  muss  zweifelhaft  erscheinen:  die  Bildung  der  _ac® 
Praevia  wird  von  Hofmeier,  Kaltenbach  u.  A.  hierauf  zurüc’ge  ’ 
Vorauf  wir  unten  eingehen  werden.  Dass  dabei  die  Zotten 
^eflexa  hindurch  in  die  Vera  wachsen,  ist  nicht  anzunehmen. 

Dlshau&cn  u.  Veit,  Lehrbuch  d.  Geburtshülfe.  5.  Aufl.  4 
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kann  nur  eine  Verklebung  der 
Aussenseite  der  Reflexa  mit  der 
Vera  Vorkommen.  Keilmann  (1.  c.) 
und  Hahn1)  halten  die  Ausbildung 
einer  Reflexaplacenta  zu  gewissen 
Zeiten  für  normal. 

Man  hat  vielfach  versucht, 
durch  die  Untersuchung  von 
thierischen  Placenten,  die 
man  in  ihrer  Entwicklung  bequem 
studiren  kann,  Rückschlüsse  auf 
die  immerhin  noch  weiterer  Klä¬ 
rung  bedürftige  menschliche  Pla- 
centarbildung  zu  machen.  Eine  ge¬ 
wisse  Vorsicht  ist  hierbei  nöthig ; 
die  phylogenetisch  nahe  stehen¬ 
den  Thiere,  Affen,  Halbaffen  und 
Insectivoren  eignen  sich  am  mei¬ 
sten  dazu,  nach  Hubrecht  be¬ 
sonders  Tarsius  und  Erinaceus; 
ja  man  kann  mit  Hubrecht  viel¬ 
leicht  noch  ein  besonderes  Inter¬ 
esse  für  das  histologische  Detail 
der  Placenta  gewinnen:  die  Säuge- 
thierplacenta  ist  erst  spät  ent¬ 
standen  und  äusserst  complicirt 
gebaut,  daher  kann  man  in  ihr 
ein  recht  vertrauenswerthes  Merk¬ 
zeichen  zur  Feststellung  der  gegen¬ 
seitigen  Verwandtschaft  erblicken. 
Im  einzelnen  linden  sich  viele 
Abweichungen  von  dem  geschil¬ 
derten  Verhalten  bei  den  ver¬ 
schiedenen  Thiergattungen.  Die 
Affen  haben  fast  regelmässig  eine 
doppelte  Placenta.  Bei  den  Carni- 
voren  umgiebt  die  Placenta  in 
Form  eines  Gürtels  den  cylindri- 
schen  Eisack.  Ein  ganz  eigen¬ 
tümliches  Verhalten  zeigt  das 
Kaninchenei.  Während  nämlich 
die  Allantois  die  Nabelgefässe  nur 
an  die  Placentarstelle  heranbringt, 
wird  die  übrige  Eiperipherie  von 
dem  geflisshaltigen  Dottersack 


*)  Diss.  in.  Breslau  1S96. 
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umwuchert,  so  dass  die  ganze  Oberfläche  des  Eies  gefässhaltig  ist,  wenn 
auch  nur  an  der  Stelle,  an  der  die  Allantois  sich  ausgebreitet  hat,  eine 
wirkliche  Placenta  sich  entwickelt.  Bei  einigen  viviparen  Fischen,  wie  beim 
Hai,  bildet  die  Dotterblase  den  Fruchtkuchen.  Bei  den  Wiederkäuern  ent¬ 
wickeln  sich  in  der  ganzen  Eiperipherie  an  einzelnen  kleinen  Stellen  die 
Chorionzotten  und  wuchern  in  entsprechende,  hypertrophische  Stellen  der 
Uterusschleimhaut  hinein,  so  dass  sich  eine  Menge  kleiner  Placenten,  die 
sogenannten  Cotyledonen,  bilden.  Bei  der  Geburt  ziehen  sich  die  Zotten 
aus  der  Schleimhaut  heraus,  so  dass  von  der  letzteren  nichts  mit  aus- 
gestossen  wird.  Bei  den  Dickhäutern  entwickeln  sich  in  der  ganzen  Ei¬ 
peripherie  Chorionzotten,  die  überall  mit  der  Uterusschleimhaut  in  lockere 
Verbindung  treten.  Die  Allantois  (s.  S.  54)  persistirt  bei  den  meisten 
Säugern  als  eine  mit  Wasser  gefüllte  Blase:  am  vollständigsten  bei  der 
Kuh  und  beim  Pferde,  bei  denen  der  innere,  der  Amnionsack,  in  dem  die 
Frucht  liegt,  von  einem  äusseren,  dem  Allantoissack,  vollständig  umschlossen 

In  der  Höhle  der  Allantois  findet  man  beim  Pferd  in  polypenartigen 
Beuteln,  aber  auch  frei,  das  im  Alterthum  als  Aphrodisiacum  hochgeschätzte 
Hippomanes,  welches  eine  gelbliche  leimartige  Masse  bildet  und  aus  der 
Verödung  und  Verfettung  einzelner  Ghorionzotten  entstanden  ist1). 

Mit  der  zunehmenden  Zahl  von  histologischen  Fragen  über  das  Detail 
derStructur  der  menschlichen  Placenta  ist  eine  Reihe  sehr  fleissiger  Unter¬ 
suchungen  über  die  feinere  Anatomie  der  Placenta  der  verschiedenen  Thiere 
entstanden,  deren  Resultate  natürlich  nicht  ohne  Weiteres  auf  die  mensch- 
iche  Placenta  übertragen  werden  dürfen. 


Das  Amnion. 

Dohm,  M.  f.  G.  Bd.  26.  S.  116.  —  Winkler,  Textur  etc.  d. 
menschl.  Eies.  Jena  1870.  —  Winogradow,  Virchow’s  Archiv.  Bd.  54. 

78.  —  Hotz,  Diss.  inaug.  Bern  1878.  —  His,  Anat.  menschl.  Embr. 

»pzig  1880.  I.  —  Ahlfeld,  Berichte  u.  Arbeiten.  Bd.  II.  1885.  S.  17.  — 
Lange,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  28.  S.  04-  —  Ferrari,  Sperimen- 
^  1895.  Heft  I.  7  ^ 

Während  die  erste  Anlage  des  Embryo  ganz  flach  auf  dem 
otter  aufliegt,  kommt  derselbe,  sobald  er  seine  Bauchwand  zu 
1  en  beginnt,  in  eine  Einsenkung  des  Fruchthofes  zu  liegen. 
as  äusserste  Blatt  des  Embryo  schlägt  sich  überall  etwas  um, 
?  ,  ^  rings  um  denselben  eine  wallförmige  Erhebung  sich 
J!  et ’  man  der  Lage  nach  in  Kopf-,  Schwanz-  und  Seiten- 
^  ei  en  trennt.  Diese  Erhebung  wächst  durch  einfache  Zellen- 
d^CpCrun8  nach  einem  in  der  Schwanzgegend  gelegenen  Punkte 
*  .  kty0  hin  zusammen,  so  dass,  wenn  die  Vereinigung  er- 
*8*  ist,  Wenn  also  Kopf-,  Schwanz-  und  Seitenscheiden  mit 
nan  er  verwachsen  sind,  der  Embryo  in  einem  Sack  liegt,  der 

)  S-  hehrer ,  Vergl.  Phya.  d.  Geb.  d.  Menschen  u.  d.  Säugethiere.  S.  7 fr 
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von  den  noch  weit  klaffenden  Bauchdecken  aus  über  dem  Rücken 
des  Embryo  sich  geschlossen  hat. 

Hierbei  bleibt  der  menschliche  Embryo  durch  den  Bauchstiel 
in  directer  Verbindung  mit  dem  Chorion. 

Dieser  Sack  —  das  Amnion  —  entsteht  auch  beim  Menschen 
nicht  bloss  aus  der  Horn-,  sondern  auch  aus  der  Hautplatte, 
so  dass  es  also  eine  Fortsetzung  der  äusseren  Haut  des  Em¬ 
bryo  bildet. 

Nachdem  das  Amnion  sich  zur  Blase  geschlossen,  liegt  es 
in  der  ersten  Zeit  dem  Rücken  des  Embryo  dicht  an;  nach  und 
nach  umhüllt  es,  je  mehr  sich  die  Bauchhöhle  schliesst,  einen 
immer  grösseren  Theil  des  Embryo;  durch  Absonderung  des 
Liquor  Amnii  wird  der  Raum  zwischen  Embryo  und  Amnion 
grösser,  und  nach  der  Bildung  des  Nabels  liegt  der  ganze  Em¬ 
bryo  im  Amnion  eingeschlossen.  Es  gehen  also  dann  die  Bauch¬ 
decken  des  Embryo  unmittelbar  in  die  Hülle  des  Nabelstranges, 
und  diese  wiederum  geht  in  das  den  Embryo  überall  einschlies- 
sende  Amnion  über. 

Gefässe  führt  das  Amnion  zu  keiner  Zeit,  es  besteht  mikro¬ 
skopisch  aus  einem  einschichtigen,  nach  der  Frucht  hin  liegenden 
und  seiner  Epidermis  entsprechenden  Epithel  und  aus  einer 
äusseren  gestreiften,  faserigen  Grundsubstanz,  in  der  sich  spindel¬ 
förmige  oder  sternartig  verästelte  Zellen  mit  langem  Kern  finden. 
Diese  Bindegewebsschicht  geht  in  die  Whartot?  sehe  Sülze  des 
Nabelstranges  über  und  entspricht  dem  subcutanen  Bindegewebe 
des  Foetus.  Das  Epithel  wird  verschieden  geschildert,  Dohm 
bezeichnet  es  als  Pflasterepithel,  Winogradow  und  Ferrari  als 
cubisches,  niedriges  Cylinderepithel.  Die  Zellen  sind  nie  höher 
als  breit,  doch  entsprechen  sie  auch  nicht  ganz  denen  des 
niedrigen  Plattenepithels,  so  dass  eine  derartige  verschiedene 
Bezeichnung  wohl  verständlich  ist. 

Schon  in  der  Mitte  der  Schwangerschaft  liegt  das  Amnion 
dem  Chorion  ganz  innig  an,  lässt  sich  jedoch  auch  am  reifen  Ei 
leicht  von  demselben  ablösen.  Zwischen  den  beiden  Häuten 
findet  man  nicht  selten  ein  gallertartiges  Gewebe  (T uni  ca 
media  Bisclioff’s)  in  sehr  geringer  Menge.  Es  ist  dies  der  Rest 
der  eiweisshaltigen  Flüssigkeit,  die,  als  Chorion  und  Amnion 
noch  nicht  an  einander  lagen,  zwischen  den  beiden  Häuten  sich 
befand  (Exocoelomhöhle,  Fig.  19  u.  25,  ausserembryonaler  Theil 
des  Leibeshöhle). 
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An  der  Stelle,  wo  die  Nabelschnurscheide  auf  die  Placenta  übergeht, 
findet  man  (nach  Winkler  regelmässig)  kleine  epitheliale  Wucherungen,  die 
gewöhnlich  nur  flache  Prominenzen  bilden,  mitunter  aber  eine  deutlic 
papilläre  Form  annehmen.  Dieselben  entsprechen  den  Amnionzotten  oder 
Carunkeln,  die  bei  manchen  Thieren  schon  lange  bekannt  sind  ’)•  Pilgram  -) 
giebt  an,  dass  sie  bei  mangelhafter  Entwicklung  der  Frucht  zu  stärkerer 
Ausbildung  kommen,  v.  Franque ')  beschreibt  in  diesen  Amnion  Wucherungen 
Wollhaare,  die  dem  Amnionepithel  aufgelagert  sind  und  neben  sich  Epithel¬ 
wucherungen  hervorgerufen  haben. 


Der  Dottersack  oder  das  Nabelbläschen4).  Bevor  die 
Bildung  der  Bauchhöhle  begonnen  hat,  liegt  das  innere  Keimblatt 
dem  Dotter  auf.  Sobald  die  Bauchplatten  ein¬ 
ander  entgegenwachsen,  kommt  ein  Theil  der 
Dotterhöhle  innerhalb  des  Bauches  zu  liegen, 
der  ausserhalb  bleibende  wird  ganz  öder  nach 
His  nur  zum  Theil  zum  Dottersack  (s.  Fig.  25). 

Sowie  der  Darm  aus  zwei  Schichten,  dem 
inneren  Keimblatt  oder  Darmdrüsenblatt  und 
der  Darmfaserhaut,  der  unteren  Lamelle  der 
gespaltenen  Seitenplatten,  besteht,  ebenso  ist 
der  Dottersack  aus  einer  inneren  epithelialen 
und  einer  äusseren  bindegewebigen  Schicht, 
welche  die  Vasa  omphalomesenterica  des  ersten 
foetalen  Gefässsystems  trägt,  gebildet.  Je  enger 
sich  die  Leibeshöhle  schliesst,  desto  mehr 
werden  Darmkanal  und  Dotterblase  von  ein¬ 
ander  getrennt  und  ihre  Communication  wird 
immer  enger.  Dabei  wächst  das  Dotter¬ 
bläschen  nicht  und  seine  Gefässe  veröden, 
so  dass  schliesslich  der  Darmkanal  durch  einen  engen  Gang, 
der  später  auch  verödet,  —  den  Ductus  omphaloentericus 
mit  dem  atrophischen  Dotterbläschen  zusammenhängt. 


Fig.  22.  Nabelbläschen 
und  persistirende  Vasa 

omphalomesenterica 
nach  Jlartnmnn. 


Das 


l)  Näheres  darüber  s.  bei  H.  Müller,  Bau  der  Holen.  Würzburg  1S47.  i>.  4  : 

,  Berjihard,  Joum.  de  la  Phvs.  II .  1859/  No.  V.  p.  51;  Dreier.  Uebor  das  Aranwn 
<kr  kuh.  D.  i.  Würzburg  1857;  Birnbaum ,  Untersuch,  über  den  Bau  d.  FHmute. 
wrlin  1863,  vergl.  Spiegelberg ,  M.  f.  G.  Bd.  22.  S.  225;  Kehrer,  M.  f.  W J™- J  • 
^45!  ;  Dohm,  M.  f.  G.  Bd.  26.  S.  116;  Winkler,  Jeuaiselie  Z.  f.  Med.  u.  N. 

5-®d-  3-  u-  4.  Heft.  S.  535;  Ahlfeld,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  VI.  S.  358.  -  )  P>ss- 
1889.  -  »)  M.  f.  Geb.  11.  Gyn.  IM.  VI.  S.  3«.  -  ')  *  S  Sf  ~  ’ 
<w  Nabelbläschen,  ein  eonstantes  Gebilde  in  der  Xaclijjebnrt  'li's  .' 

Nindes.  Leipzig  1861 ;  Kleinwächter,  Areli.  f.  Gyn.  11.1.  X.  S.  238;  ■ 

■  H  u.  Gyn.  Bd.  1.  S.  1  n.  S.  253;  Ahlfeld,  Areli.  f.  Gyn.  Bd.  XI.  8.  181. 
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letztere  lässt  sich  an  der  reifen  menschlichen  Nachgeburt  nach 
Schult\e  fast  constant  (in  150  Fällen  140  mal)  als  ein  weissliches, 
zwischen  Amnion  und  Chorion  liegendes  Bläschen  nachweisen, 
an  welches  mitunter  ein  aus  der  Nabelschnur  kommender  weisser 
Strang,  der  Ductus  omphaloentericus ,  hingeht.  Hebt  man  an 
piner  reifen  Placenta  die  Schnur  leicht  in  die  Höhe,  so  spannt 
sich  auf  einer  Seite  meist  eine  scharfe  Falte;  in  dieser  Falte  ver¬ 
lässt  der  Ductus  die  Schnur1)  (Schult\ey sehe  Falte). 

Die  Persistenz  des  Ductus  omphaloentericus  und  der  Vasa  omphalo- 
mesenterica  ist  jedenfalls  nicht  sehr  selten.  Schon  vor  den  oben  citirten 
Autoren  sind  von  Hecker 2)  und  Hartmann 8)  Fälle  davon  mitgetheilt  wor¬ 
den.  Es  lassen  sich  dieselben  bis  zum  Darm  resp.  dem  Mesenterium  der 
Frucht  verfolgen.  In  der  Nabelschnur  liegt  der  Ductus  meist  peripher  an 
einer  Arterie  (s.  Fig.  23  u.  24  v.  o.).  Kleinwächter  sah  cystöse  Erweiterung 
des  Stranges  auf  der  Placenta.  • 


Fig.  23.  ’  Durchschnitt  des  Bauchnabels. 

C.  =  Haut  mit  Gefässcn,  das  Gewebe  der 
Nabelschnur  durchsetzend,  v.  u.  =  Vena 
umbil.  a.  u.  =  Art.  umbil.  v.  o.  =  Vas 
(duct.)  omphal.  u.  =  Urachusrcst. 


Fig.  24.  Durchschnitt  durch  die  Nabel¬ 
schnur  in  ihrem  freien  Verlaufe  zur 
Placenta. 

N.  S.  =  Nabclschnurscheide. 

Die  übrigen  Bezeichnungen  wie  Fig.  23. 


Die  Ällantois.  Unsere  Kenntnisse  über  die  Allantois 
stammen  von  Thieren  her.  Am  menschlichen  Ei  hat  noch 
Niemand  in  ganz  zweifelloser  Weise  die  erste  Bildung  der  Allantois 
beobachtet.  Bei  den  frühesten,  mit  Sicherheit  normalen  Eiern, 
wenn  wir  von  den  bläschenförmigen  ohne  Fruchtanlage  absehen, 
stand  die  Frucht  schon  durch  einen  dicken  Stiel,  in  dem  die 
Allantois,  d.  h.  ein  umgebogener  Darmschenkel  verlief,  mit  dem 
Chorion  in  Verbindung.  Nach  His  hat  sich  die  Frucht  auch  nie 
ganz  vom  Chorion  getrennt,  sondern  hat  immer  durch  den 
Bauchstiel  mit  diesem  in  Verbindung  gestanden.  Hertwig  will 

.  ,')  S-  Schnitze,  1.  c.  und  Ahlfeld,  13<‘r.  u.  Arb.  Leipzig  1883.  S.  21.  — 
2)  Klinik  der  Geburtskunde.  Leipzig  1861.  S.  53  und  2.  IM.  Lupzig  1864.  S.  16.  — 
*)  M-  f-  33.  S.  193  und  Arcili.  f.  Gyn.  Bd.  I.  S.  163. 
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die  Verbindung  des  Foetus  mit  dem  Chorion  auch  von  vornherein 
bestehen  lassen  und  zwar  durch  Vermittelung  des  am  Schwanz¬ 
ende  des  Foetus  zipfelig  auslaufenden  Amnion;  an  der  ventralen 
Seite  des  Amnion  wuchert  die  Allantois  in  dasselbe  hinein  und 
erreicht  so  das  Chorion.  Wie  dem  aber  auch  sei,  mit  der  Bil¬ 
dung  der  Allantois  treten  die  Vasa  umbilicalia  vom  Foetus  an 
die  Peripherie  des  Chorion,  erst  nach  Ausbildung  der  Allantois 
entsteht  daher  aus  dem  primitiven  Dotterkreislauf  der  umbilicale. 
Wo  die  erste  Anlage  der  Gefässe  herkommt,  ist  noch  zweifelhaft. 

Die  Allantois  hat  also  die  wichtige  Bedeutung,  dass  sie  die 
beiden  Art.  umbilicales  an  die  Eiperipherie  heranbringt  und  so 
die  Bildung  der  Placenta  er¬ 
möglicht  Der  in  der  Bauch¬ 
höhle  eingeschlossene  Th  eil 
der  Allantois  wird  zur  Harn¬ 
blase  und  zum  Urachus,  dessen 
obliterirter  Rest  später  das 
Lig.  vesicae  medium  bildet. 

Der  Allantoisgang  resp. 
der  Chorionstiel  vereinigt  sich 
mit  dem  Dottergang  durch 
amniotisches  Bindegewebe 
( Wharton’ sehe  Sülze) ,  iiber- 
^gen  vom  amniotischen  Epi- 
ttal,  zum  Nabelstrang 
(Nabelschnur);  in  ihm  lieg  en 
die  beiden  Nabelarterien  und 
die  Nabelvene ,  zwischen  den 
drei  Gefässen  meist  deutlich 
erkennbar  der  Urachus,  daneben  sieht  man  nicht  selten  den  Duc-  ^ 
omphaloentericus  mit  seinen  Gefässresten.  Die  IVharton  sehe 
Sülze  ist  gefässlos ,  nur  in  der  nächsten  Nähe  der  Insertion  in 
e  Haut  des  Foetus  fand  C.  Rüge  zu  früher  Zeit  der  Gravidität 
ausnahmsweise  nutritive  Capillaren  (s.  Fig.  23);  elastische  Fasern 
10  der  Schnur  wies  Kölliker  nach. 


Fig.  25.  Schematischer  Durchschnitt  durch  ein 
Ei  mit  foetaler  Anlage  nach  Kölliker. 
am  =  Amnion,  ah  =  Amnionhöhle,  al  =  Al¬ 
lantois.  sh  =  seröse  Hülle,  ch  =  Chorion. 
chz  =  Chorionzotten,  dg  =  Dottergang,  nb  =» 
Nabelblase,  r  *=  Raum  zwischen  Amnion  und 
Chorion;  Tunica  media  (Bisrho/fj  (Exocoelom- 
höhle).  as  =  Amnionscheide  für  den  Nabelstrang. 


.  ^  ^er  Schnur  ist  das  Kpithel  zuerst  einschichtig,  später  wird  es 

c  chtig  und  plattenförmig ;  Ferrari1)  glaubt  auf  ihm  Lymphstomata 
60  211  haben,  die  jedoch  Lange'-)  läugnet. 


*)  Spenment  1895.  Heft  1 


-)  Z.  f.  Gel),  u.  Gyn.  IW.  28.  S.  107.  »' 
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Das  Ei  im  Ganzen.  Betrachten  wir  zbm  Schluss  noch 
im  Zusammenhang  das  gesammte  Ei  mit  seinen  verschiedenen 
Hüllen,  wie  es  sich  am  Ende  der  Schwangerschaft  darstellt,  so 
finden  wir  peripherisch  die  mütterlichen  Eihüllen,  die  an  der 
Placentarstelle  aus  der  Decidua  serotina,  an  dem  übrigen  Theil 
des  Eies  aus  der  zu  einer  Haut  von  sehr  wechselnder  Dicke  ver¬ 
schmolzenen  D.  vera  und  refl.  bestehen. 

Mit  dieser  letzteren  ist  durch  sparsame,  feine,  gefässlose 
Zöttchen  das  Chorion  verbunden,  die  Haut,  welche  an  der  In¬ 
sertionsstelle  des  Eies  durch  ihre  enormen  Wucherungen  den 
kindlichen  Antheil  der  Placenta  darstellt. 

Unter  dem  Chorion  liegt  das  leicht  von  demselben  trennbare 
Amnion,  die  innerste  Haut  des  Eies,  die  von  den  Bauchdecken 
des  Kindes  auf  den  stark  gewachsenen,  vielfach  gewundenen 
Nabelstrang  übergeht  und  über  dem  Rücken  des  Kindes  sich  zu 
einem  geschlossenen  Sack  vereinigt  hat.  Zwischen  Chorion  und 
Amnion  findet  man  eine  dünne,  eiweissartige,  keine  Organisation 
zeigende  Schicht,  die  ein  Ueberbleibsel  der  grossen  Menge  von 
Serum  ist,  welches  früher  die  beiden  Häute  getrennt  hat. 

Den  Foetus  umgiebt  in  der  Höhle  des  Amnion  das  Frucht¬ 
wasser  —  Liquor  Amnii  — ,  eine  gelbliche,  leicht  trübe, 
flockige,  schwach  alkalisch  reagirende,  seröse  Flüssigkeit,  in  der 
abgestossene  Epidermisschuppen  und  Wollhaare  des  Foetus  sich 
finden.  Das  Fruchtwasser  ist  von  sehr  verschiedenem  speci- 
fischen  Gewicht  (1002 — 1028),  enthält  etwas  Eiweiss  (in  den 
ersten  Monaten  mehr  als  später),  verschiedene  Salze,  Harnstoff 
und  Kreatinin.  Der  Harnstoff  ist  aber  in  der  ersten  Zeit  der 
Schwangerschaft  nicht  constant  in  ihm  enthalten. 

Die  Quantität  des  Fruchtwassers  ist  auch  in  der  Breite  der 
physiologischen  Grenzen  eine  recht  verschiedene;  Fehling ’)  fand 
am  Ende  der  Schwangerschaft  bei  directer  Bestimmung  im 
Durchschnitt  600  gr  (Maximum  2300  gr,  Minimum  265  gr). 

Die  interessante  und  auch  jetzt  noch  vielfach  verschieden  beant¬ 
wortete  Frage  nach  der  Herkunft  des  Fruchtwassers  wollen  wir  in  der 
Physiologie  des  Embryo  betrachten,  sie  hängt  mit  den  Functionen  des 
Embryo  sehr  wesentlich  zusammen.  Wir  müssen  demselben  nach  allem 
jetzt  eine  weitere  Bedeutung  zuweisen  als  nur  die,  die  freie  Beweglichkeit 
zu  ermöglichen. 


')  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XIV.  S.  221. 


Digitized  by  QjOOQle 


Die  Placenta. 


57 


Die  Placenta  (s.  Fig.  26)  stellt  einen  schwammigen,  un¬ 
gefähr  3  cm  dicken  Körper  dar,  der  etwas  über  500  gr 
wiegt  und  einen  Durchmesser  von  über  15  cm  hat.  Der  convexe 
Theil  derselben  ist  durch  tiefe  Furchen  in  einzelne  Lappen ,  so¬ 
genannte  Cotyledonen  getrennt.  Ueberzogen  ist  die  uterine 
Fläche  der  ausgestossenen  Placenta  von  einer  weisslich  grauen 
Haut,  der  PI.  m  ater  na,  dem  obersten  Theil  der  Dec.  serotina, 
die  keilförmige  Fortsätze  zwischen  die  einzelnen  Cotyledonen 
hineinschickt.  Die  übrige  aus  foetalem  Chorion  entstandene 


Fig.  26.  Placenta  und  Uteruswand  nach  Ecker. 

0  Nabelstrang,  b  Amnion,  c  Chorion.  d  Foetaler  Theil  der  Placenta.  e  ® .gVenc.n 

f  Zottenäste,  g  Mütterlicher  Theil  der  Placenta.  h  Decidua.  *  Uterusarterie 


Masse  der  Placenta  ist  die  PL  foetalis.  Ihre  dem  Foetus  zu¬ 
gekehrte  Seite  ist  vom  Amnion  überzogen  und  deswegen  g  att , 
unter  dem  Amnion  verlaufen  die  sich  vertheilenden  Gefässe  es 

Nabelstranges. 

Der  normale  Sitz  der  Placenta  ist  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
an  der  vorderen  oder  hinteren  Wand  im  oberen  The 
Lteruskörpers1).  Ausnahmen  von  diesem  normalen  Platz  kommen 
oft  genug  vor,  und  manche  Abweichung  in  der  Form  der  1  a- 
centa  können  wir  uns  dadurch  erklären ;  insbesondere  erk  ärt  ie 


')  Uusserow,  31.  f.  G.  Bd.  27:  s.  a.  E.  Martin,  N<‘iguni:cn  «»»ul 
^ebännutbT.  8.  29 ;  Biääer,  Peb'rsl).  mod.  Ztschr.  Bd.  17.  IMt  4, 
**•  ,li  Bd.  Hl.  Ronta  1HU7. 


Brngunp'ii 
5;  Caruso, 
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Insertion  an  der  Uteruskante  die  doppelte  Placenta;  hierauf  wie 
auf  andere  Abweichungen  gehen  wir  später  ein;  die  Insertion  in 
tiefer  gelegenen  Uterusabschnitten  besprechen  wir  bei  der  Lehre 
von  der  Placenta  praevia. 

Auf  die  verschiedene  Art  der  Insertion  der  Placenta  wurde  früher 
mehr  Werth  gelegt  als  jetzt.  Gusserow,  E.  Martin ,  Schroeder  und  Bidder 
versuchten  z.  Th.  nach  Befunden  bei  Sectionen,  z.  Th.  an  der  Lebenden 
Bestimmungen  hierüber  zu  machen,  doch  stimmen  die  Resultate  nicht 
genau  mit  einander  überein. 

Die  Nabelschnur  bildet  einen  verschieden  (durchschnittlich 
etwa  50  cm)  langen,  ungefähr  kleinfingerdicken  Strang,  der  fast 
immer  gewunden  ist,  am  häufigsten  (vom  Foetus  aus  gerechnet) 
in  eine  links-,  seltener  in  eine  rechtsgewundene  Spirale.  Die  Ur¬ 
sache  dieser  Drehungen  ist  wohl  in  den  Bewegungen  der  Frucht 
zu  suchen1). 

Die  Gefässe  der  Nabelschnur  verlaufen  mitunter  in  kurzen 
Windungen,  durch  die,  zusammen  mit  vermehrter  Anhäufung 
der  Sülze,  einzelne  Wülste,  sogenannte  falsche  Knoten  gebildet 
werden.  Wahre  Knoten  der  Nabelschnur  kommen  ziemlich  selten 
dadurch  zu  Stande,  dass  der  sich  stark  bewegende  Foetus  durch 
eine  Schlinge  der  Nabelschnur  schlüpft  und  dieselbe  allmählich 
zuzieht 2). 

Die  Insertion  der  Nabelschnur  in  die  Placenta  ist, 
wenn  selten  gerade,  so  doch  meistens  annähernd  in  der  Mitte 
der  Placenta  —  Insertio  centralis  — ,  häufig  jedoch  auch  ziemlich 
nahe  dem  Rande  —  Ins.  marginalis.  —  In  einzelnen  Fällen  setzt 
sie  sich  etwas  vom  Rande  der  Placenta  entfernt  an  die  Eihäute 
selbst  an  —  Ins.  velamentosa 3)  — ,  auf  die  Genese  der  letzteren 
Art  werden  wir  unten  eingehen. 

Der  Foetus. 

Ec ker,  Icones  phys.  Leipzig  1851 — 1859.  T.  25,  26  u.  27.  —  Hecker, 
Klinik  der  Geburtskunde.  Leipzig  1864.  Bd.  II.  S.  22.  —  Ahlfeld,  Ar¬ 
chiv  f.  Gyn.  Bd.  II.  S.  361.  —  His,  Anatomie  menschlicher  Embryonen. 
Leipzig  1880. 

*)  S.  übrigens  Andreae,  Nabelschnurwindiuig  etc.  I).  i.  Königsberg  1870.  — 
")  Vergl.  über  die  Nabelschnur  A eugebauer ,  Morphologie  der  menschlichen  Nabel¬ 
schnur.  Breslau  1858;  Simpson,  Edinb.  med.  J.  1859,  Juli.  p.  22;  Kehrer,  Bei¬ 
träge  etc.  S.  79;  Koeslcr,  Feber  die  feinere  Structur  der  Nabelschnur.  D.  i.  Würz¬ 
burg  1808  und  Hyrtl,  Die  Blutgefässe  der  menschlichen  Nachgeburt.  Wien  1870.  — 
Statistik  darüber  von  Abirosojf,  Deutsche  med.  Woeh.  1882.  No.  2S  u.  29. 
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Da  die  Beurtheilung  des  Alters  einer  ausgestossenen  Frucht 
aus  ihren  Eigenschaften  für  den  Geburtshelfer  von  grosser 
Wichtigkeit  ist,  so  müssen  wir  die  fortschreitende  Entwicklung 
derselben  in  den  einzelnen  Schwangerschaftsmonaten  etwas  ge- 
nauer  betrachten. 

Die  durchschnittliche  Dauer  der  menschlichen  Schwanger¬ 
schaft,  berechnet  vom  ersten  Tage  der  letzten  Menstruation,  be¬ 
trägt  erfahrungsgemäss  280  Tage;  diese  Zeit  hat  man  in  zehn 
gleiche  vierwöchentliche  Abschnitte,  die  zehn  Schwanger¬ 
schaftsmonate,  eingetheilt. 

Wenn  wir  im  Folgenden  sowohl  die  Entwicklung  der  Frucht,  als  auch 
das  uterine  Wachsthum  und  alle  damit  in  Zusammenhang  stehenden  er- 
hältnisse  nach  diesen  Zeitabschnitten  betrachten,  so  darf  man  dies  nur  a  s 
eine  annähernde,  nicht  als  eine  ganz  exacte  Eintheilung  ansehen.  iner 
seits  kann  nämlich,  wie  wir  sahen,  die  Imprägnation  unmittelbar  nach  er 
letzten  Menstruation,  aber  auch  im  Bereich  der  nächsten  Wochen  bis  zum 
Ausbleiben  der  Menstruation  erfolgen,  der  Beginn  der  wirklichen  Schwanger¬ 
schaft  in  seinem  Verhältniss  zum  Ausgangspunkt  der  Berechnung  a  so 
etwas  variiren,  andrerseits  kann,  wie  wir  noch  sehen  werden,  die  Zeit  auer 
der  intrauterinen  Entwicklung  der  Frucht  bis  zur  Geburt  in  gewissen 
physiologischen  Breiten  wechseln;  es  ist  also  Anfang  und  Ende  der  ze  n 
Monate  unbestimmt.  . 

Macht  man  sich  für  das  Studium  der  uns  jetzt  beschäftigen  en  e 
Stimmungen  genaue  Notizen  zu  den  verschiedenen  Zeiten  und  stellt  nac 
erfolgter  Geburt  rückwärts  die  Entwicklungsepoche  fest,  so  kann  man 
allerdings  unter  der  Annahme,  dass  die  Schwankungen  der  wir'icven 
Schwangerschaftsdauer  nicht  übermässig  gross  sind ,  unter  Zuhilfena  ime 
eines  hinreichenden  Materials,  nachträglich  sowohl  die  Grösse  des  terus, 
als  auch  die  Entwicklungsgrade  der  Frucht  zu  den  verschiedenen  erminen 
bestimmen.  Geht  man  aber  damit  von  der  hier  unmöglichen  peni  en 
Genauigkeit  auf  durchschnittliche  Verhältnisse  über ,  so  kann  man  auc  1 
von  der  aus  naheliegenden  Gründen  meist  zutreffenden  Annahme  ausge  1^1, 
die  Imprägnation  sei  sehr  bald  nach  dem  Ende  der  letzten  Periode  er  o  gt. 
Nimmt  man  auch  jetzt  wieder  eine  hinreichende  Zahl  von  Beobac  ltunge  , 
80  wb-d  man  die  immerhin  selteneren  Fälle  einer  erst  kurz  vor  der  ersten 
ausbleibenden  Periode  begonnenen  Schwangerschaft  unberücksichtigt  lassen 
können  und  mit  dieser  Voraussetzung  bestimmen  wir  im  Folgen  en 
nächst  die  Zeit  der  Fruchtentwicklung  und  später  des  Lteruswac  st  um  , 
stets  in  dem  Bewusstsein,  dass  Ausnahmen  von  der  Durchschnitts  es<T 
bung  sich  durch  einen  relativ  späten  Conceptionster/nin  ohne  ^'el 

erklären. 

Bei  der  folgenden  Schilderung  der  allmählichen  Entwicklung 
der  Frucht  während  der  Schwangerschaft  folgen  wir  ür  ie 
ersten  zwei  Monate  durchaus  den  eingehenden  Beschreibungen, 
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die  His  nach  dem  gesammten  vorhandenen  Material  gegeben  hat. 
Eine  etwas  genauere  Beschreibung  der  ersten  Entwicklungsstadien 
mit  Abbildungen  möglichst  genau  geschätzter  und  wahrscheinlich 
normaler  Früchte  ist  für  die  wissenschaftliche  Geburtshülfe  von 
der  allergrössten  Bedeutung,  da  aus  dem  Vergleich  des  entwick¬ 
lungsgeschichtlich  geschätzten  Fruchtalters  mit  der  Rechnung  der 
Mutter  am  ersten  Licht  über  den  noch  in  tiefes  Dunkel  gehüllten 
Beginn  der  menschlichen  Schwangerschaft  zu  erwarten  ist. 

Erster  Monat:  Die  Entwicklung  des  Eies  im  ersten  Monat 
theilt  His  in  zehn  verschiedene  Stadien  ein. 


Fig.  27.  Keimscheibe  eines  jungen  Ovulum.  Nach  Siegenbrek  ran  Heukelom. 

A  Dotterhöhle.  B  Syncytium.  C  Hypoblast.  D  Mesoblast.  E  Amnionhöhle.  F  Chorion. 

G  Zottenbindegewebe. 

Das  1.  Stadium  ist  die  Bildung  des  scheibenförmigen  Em¬ 
bryonalflecks  an  der  Keimblase.  Diesem  entsprechen  einige 
jugendliche  Eier,  die  in  neuester  Zeit  von  Reichert ,  Wharton- 
Jones ,  Peters ,  Leopold  und  Siegenbeek  van  Heukelom  beschrieben 
sind.  Das  Alter  dieser  Embryonen  entspricht  etwa  8 — 14  Tagen; 
vor  diesem  Stadium  ist  uns  ein  menschlicher  Embryo  nicht  be¬ 
kannt.  Auch  das  2.  Stadium,  in  dem  die  Primitivrinne  entsteht, 
ist  am  menschlichen  Ei  noch  nicht  beobachtet. 

Im  3.  Stadium  erheben  sich  die  Rückenwülste  und  die 
vordere  Keimfalte.  Schon  jetzt  hat  das  menschliche  Ei  ein  ge¬ 
schlossenes  Amnion  und  einen  dicken,  den  Embryo  mit  dem 
Chorion  verbindenden  Stiel.  (Fig.  28.) 
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Im  4.  und  5.  Stadium  biegt  sich  die  vordere  Keimfalte  um, 
so  dass  sich  ein  freier  Vorderkopf  bildet.  Das  Medullarrohr 
schliesst  sich  grösstentheils  und  die  Urwirbelgliederung  tritt  auf. 
(S.  Fig.  29.) 

Im  6.  und  7.  Stadium  sind  Gehirn  und  Rückenmark  ge¬ 
schlossen.  Das  Herz  ist  als  Schlauch  angelegt  und  wahrscheinlich 
schon  thätig.  Der  Darmschluss  wird  deutlich,  doch  ist  die  Ver¬ 
bindung  des  Darms  mit  der  Nabelblase  noch  weit.  (S.  Fig.  30.) 

Im  9.  Stadium  nimmt  die  Körperkrümmung  zu.  Das  Ge¬ 
hirn  gliedert  sich  weiter.  Oberhalb  des  Nabels  treten  die  ersten 
Andeutungen  von  einem  Leberwulst  auf. 

Im  10.  Stadium  wird  die  erste  Anlage  der  Extremitäten 
sichtbar.  Der  Embryo  ist  4  mm  lang  und  ca.  3  Wochen  alt. 
(S.  Fig.  31.) 

Von  jetzt  an  bildet  sich  eine  deutliche  Nackenkrümmung, 
das  Auge  erscheint,  die  vier  Schlundbogen  sind  deutlich  sichtbar. 
Die  Embryonen  sind  4 — 5  mm  lang.  (S.  Fig.  32,  37  und  38.) 

Am  Ende  des  ersten  Monats  werden  sie  7—8  mm  lang. 
Die  Krümmung  hat  zugenommen,  so  dass  Kopf-  und  Steissende 
beinahe  bis  zur  Berührung  einander  entgegengerückt  sind  und 
der  Nackenhöcker  auffallend  stark  hervortritt.  Die  Extremitäten 
bilden  breite  Lappen,  die  Nabelblase  ist  jetzt  bereits  gestielt. 
(S.  Fig.  33.) 

Zweiter  Monat:  Der  Foetus  wächst  von  8—9  mm  bis 
zu  etwa  2^2  cm.  In  der  ersten  Zeit  des  2.  Monats  ist  der  Em¬ 
bryo  von  den  Embryonen  anderer  Thiere  noch  kaum  zu  unter¬ 
scheiden.  Die  Zusammenkrümmung  des  Leibes  ist  noch  stark, 
das  Schlundbogengebiet  herrscht  am  Kopf  noch  vor.  Von  Händen 
und  Füssen  zeigen  sich  die  ersten  Andeutungen.  Allmählich  ent¬ 
faltet  sich  die  Krümmung.  Der  Vorderkopf  nimmt  durch  das 
Wachsthum  des  Gehirns  an  Masse  zu,  die  äussere  Nase  hebt 
sich  ab.  Die  Dreigliederung  der  Extremitäten  tritt  zuerst  an  den 
oberen  hervor.  Die  Leber  treibt  den  Bauch,  von  dem  der  Nabel¬ 
strang  sich  abgrenzt,  auf.  (S.  Fig.  34  u.  35.) 

Jetzt  grenzt  sich  der  Kopf  durch  Bildung  der  Nackenbeugung 
deutlich  ab  und  wird  runder  (s.  Fig.  36),  und  allmählich  in  der 
zweiten  Hälfte  des  zweiten  Monats  wird  aus  dem  die  menschliche 
Form  noch  entbehrenden  Embryo  der  Foetus,  der  alle  charakte¬ 
ristischen  Formeigenthümlichkeiten  des  Menschen  zeigt.  Derselbe 
hat  sich  gestreckt,  durch  das  rapide  Wachsthum  des  Gehirns  ist 
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der  Kopf  grösser  als  der  Rumpf,  die  Extremitäten  sind  deutlich 
in  ihren  Einzelheiten  zu  erkennen,  die  Kiemenbögen  sind  ver¬ 
schwunden,  das  äussere  Ohr  hat  sich  gebildet,  die  äusseren  Ge¬ 
nitalien  sind  vorhanden  und  der  Steisshöcker  ist  weniger  spitz. 

Dritter  Monat:  Das  Ei  wird  gänseeigross,  der  Embryo 
7  bis  9  cm  lang  und  5  bis  20  gr  schwer.  Der  Darm  hat  sich  aus 
der  Nabelöffnung  zurückgezogen,  in  den  meisten  Knochen  sind 
Ossificationspunkte  gebildet,  Finger  und  Zehen  mit  den  Nägeln 
sind  deutlich  zu  unterscheiden,  die  äusseren  Genitalien  beginnen 
sich  zu  differenziren. 


37-  Frühzeitiges  menschliches  Ei. 
.  Chorion  eröffnet,  in  dem  Amnion 
sieht  man  den  Embryo,  an  ihm  die  Nabcl- 
blase. 


ig.  38.  Embryo  eines  von  Thompson  beschriebenen 
Eies,  vergrössert. 

Amnion,  b  Dottersack,  c  i.  Kicmenbogcn,  Unter- 
ieferfortsatz.  d  Oberkieferfortsatz,  e  2.  Kieme t  - 
ogen.  f  Anlage  der  vorderen  Extremität,  g  pnmi- 


Vierter  Monat:  Der  Foetus  ist  io  bis  17  cm  lang  und 
wiegt  bis  zu  120  gr.  Das  Geschlecht  ist  jetzt  deutlich  unter¬ 
scheidbar. 

Fünfter  Monat:  Der  Foetus  ist  18  bis  27  cm  lang  und 
wiegt  im  Durchschnitt  284  gr.  Die  Haut  wird  weniger  durch¬ 
scheinend.  Die  Kopfhaare  treten  auf  und  Lanugo  zeigt  sich  am 
ganzen  Körper. 

Sechster  Monat:  Bei  einer  Länge  von  28  bis  34  cm  be- 
*¥  das  mittlere  Gewicht  634  gr.  Die  Fettablagerung  im  Unter¬ 
hautzellgewebe  beginnt,  ist  aber  noch  sehr  unvollständig,  so  dass 
die  Haut  noch  stark  runzlig  ist;  der  Kopf  ist  noch  unverhaltniss 
massig  gross.  Ein  um  diese  Zeit  geborener  Foetus  macht  Inspi- 
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rationsbeweg ungen  und  bewegt  die  Glieder,  geht  aber  stets  in 
kurzer  Zeit  zu  Grunde. 

Siebenter  Monat:  Der  Foetus  ist  35  bis  38  cm  lang  und 
1218  gr  schwer.  Die  Augenlider  sind  getrennt,  der  ganze  Körper 
ist  wegen  der  sehr  geringen  Fettentwicklung  mager,  die  Haut 
roth  und  mit  Vernix  caseosa  bedeckt.  Früchte,  die  in  der  24. 
bis  28.  Woche  geboren  werden,  bewegen  die  Glieder  mitunter 
ziemlich  kräftig,  schreien  aber  mit  schwacher  Stimme  und  gehen 
so  gut  wie  stets,  selbst  bei  sehr  sorgsamer  Pflege,  in  den  ersten 
Stunden  oder  wenigstens  ersten  Tagen  nach  der  Geburt,  zu 
Grunde. 

Ueber  eine  kleine  Anzahl  von  Fällen  fremder  und  eigener  Beobach¬ 
tung,  in  denen  Kinder  aus  einer  sehr  frühen  Zeit  (27.  bis  29.  Woche)  und 
von  sehr  geringer  Entwicklung  bei  sorgfältigster  Pflege  ausnahmsweise 
am  Leben  erhalten  wurden,  berichtet  Ahlfeld l).  In  neuerer  Zeit  finden  sich 
ähnliche  Beobachtungen  bei  Leopold'2),  Charles 8)  und  Villemin 4).  Letzterer 
sali  ein  Kind  von  950  gr  im  6.  Graviditätsmonat  geboren  werden,  es  ent¬ 
wickelte  sich  gut  weiter;  auch  Charpentier erlebte  gleiches  mit  einem 
bei  der  Geburt  1040  gr  schweren  Kind. 

Achter  Monat:  Die  Frucht  wird  421/«  cm  lang  und  durch¬ 
schnittlich  igoogr  schwer.  Die  Pupillarmembran  verschwindet,  die 
äussere  Haut  behält  noch  die  rothe  Farbe.  Die  Kinder  sind 
noch  mager  und  haben  ein  greisenhaftes  Aussehen.  Um  diese 
Zeit  (28.  bis  32.  Woche)  geborene  Kinder  können  unter  günstigen 
Umständen  am  Leben  erhalten  werden,  gehen  aber  doch  sehr 
häufig  und  sehr  leicht  zu  Grunde. 

Neunter  Monat:  Die  Länge  der  Frucht  beträgt  46-7*  cm 
bei  einem  mittleren  Gewicht  von  2500  gr.  Durch  die  be¬ 
deutendere  Fettbildung  werden  die  Körperformen  etwas  runder 
und  das  Gesicht  verliert  das  runzlige  Aussehen.  Die  in  der  32. 
bis  36.  Woche  geborenen  Kinder  zeigen  zwar  eine  weit  beträcht¬ 
lichere  Mortalität,  als  reife,  werden  jedoch  unter  günstigen  Ver¬ 
hältnissen  der  Regel  nach  am  Leben  erhalten,  während  sie  bei 
mangelhafter  Pflege  allerdings  ebenso  regelmässig  zu  Grunde 
gehen. 

Zehnter  Monat:  Der  Foetus  ist  49  bis  50  cm  lang  und 
3100  gr  schwer.  Das  Wollhaar  verliert  sich  allmählich,  ist  aber 
meistens  überall,  am  stärksten  auf  den  Schultern,  noch  deudich 

l)  Areh.  f.  Gyn.  Bd.  VIII.  S.  194.  -*)  Areh.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  II  S.  121.  — 

3)  Bull,  de  la  Soe.  ln*lgu  1893.  p.  39.  —  *)  Mereredi  med.  1895,  2.  —  r>)  Ebenda. 
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sichtbar.  Die  Nägel  der  Finger  stehen  noch  hinter  den  Finger¬ 
spitzen  zurück.  Ohr-  und  Nasenknorpel  sind  weich,  die  Haut 

ist  noch  roth,  aber  glatt  und  prall. 

In  der  letzten  Zeit  des  zehnten  Monats  nimmt  der  boetus 
alle  Eigenschaften  des  reifen  Kindes  an,  so  dass  er  sich  von 
diesem  nicht  mehr  unterscheiden  lässt. 


DieMaass-und  Gewichtsbestimmungen  vom  dritten  Monat  an  sin 
nach  den  Messungen  von  Hecker,  die  vom  8.  Monat  an  in  abgerun  eten 
Zahlen  nach  Ahlfeld  mitgetheilt.  Der  letztere  erhielt  für  die  letzten  Wochen 
folgende  Durchschnittswerthe : 


40.  Woche  3168  Gramm  u.  50»  cm 
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Schroeder  hat  folgende  Mittehverthe  erhalten :  Für  den  achten  Monat 
im  Durchschnitt  von  18  Früchten  41  w  cm  und  1700  gr;  für  den  neunten 
im  Mittel  von  31  Kindern  44*  cm  und  2240  gr  und  für  den  letzten  Mona 
nach  21  Früchten  46  cm  und  2528  gr.  Toldt  *)  hält  die  Messungen  ur 
wichtiger  als  die  Wägungen.  f 

Um  für  die  Länge  der  Frucht  in  verschiedenen  Schwangersc  s 
monaten  stets  ungefähre  Bestimmungen  im  Gedächtniss  gegenwärtig  zu 
haben,  merke  man  sich  folgende  leicht  zu  behaltende  Verhältnisse  ). 


Die  Länge  der  Frucht  beträgt: 
am  Ende  des  1.  Monats  1.1=  1  cm  1 
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Die  Wägungen  der  einzelnen  Organe  des  Foetus  bei  sel°ey  ver 
schiedenen  Entwicklung,  die  Johnson ,  Birch-Hirschfeld ,  Arnovljevtc  )  un 
Lomer* )  Vornahmen  und  die  sich  bisher  nur  auf  eine  geringe  Za  einze 
ner  Beobachtungen  beziehen ,  versprechen  für  die  Bestimmung  er  ei 
der  Entwicklung  mancherlei  Anhaltspunkte  zu  geben.  Sehr  wert  'O 
Untersuchungen  über  das  Wachsthum  von  Magen,  Darm,  Leber  un 
verdanken  wir  E.  Müller*);  er  hat  die  Lage  der  einzelnen  Dünndai'm- 
schlingen,  wie  sie  Henke  am  Erwachsenen  nachwies  und  au 
handensein  enger  Stellen  in  der  Bauchhöhle  zurückführte,  schon  im  ri 


,  'IPrag-  Med.  Woch.  1879.  -  ■)  S.  Baase,  Charit.annalen.  W_  U.  s- 
~  *)  Dies.  in. -München  1884.  -  ')  Z.  f.  «ob.  u.  «jn.  Bd  lß.  *>■  • 

)  >erh.  der  Kgl.  schwed.  Akademie  der  Wissensch.  1*97.  Bd.  29.  i  r. 

0l»hauscn  u.  Veit,  Lehrbuch  d.  Geburtshülfe.  5.  Autl.  5 
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Foetalmonat  angelegt  gefunden;  auch  hat  er  die  eigentümlichen  Wachs¬ 
thumsverhältnisse  der  Leber  ausführlich  studirt  und  die  Lage  resp.  Drehung 
des  Magens  schon  an  dem  Foetus  festgestellt. 


Die  reife  Frucht. 

Sieb  old,  M.  f.  G.  Bd.  15.  S.  33  7.  —  C.  Martin ,  M.  f.  G.  Bd.  30. 
S.  428.  —  Stadfeldt,  M,  f.  G.  Bd.  22.  S.  462.  —  Bru mm erstädt, 
Bericht  aus  der  Rostocker  Hebammenanstalt.  Rostock  1866.  S.  46.  — 
Frankenhäuser,  M.  f.  G.  Bd.  13.  S.  170.  —  Spiegelberg,  M.  f.  G. 
Bd.  32.  S.  276.  —  Schröder,  Scanzoni’s  Beiträge  z.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  V. 
Heft  2.  —  Hoth,  Ueber  d.  Veränd.  d.  Kopfform  Neugeborener  etc. 
D.  i.  Marburg  1868.  —  Funkhäuser,  Die  Schädelform  nach  Hinter- 
liaupts-Lage.  D.  i.  Bern  1872.  —  Budin,  Tete  du  foetus  etc.  Paris 
1876.  —  Budin  et  Ribemont,  Arch.  de  tocol.  Aug.  1879.  —  v.  K6z- 
märskv,  Klin,  Mitteilungen.  Stuttgart  1884.  S.  203.  —  Issmer,  Arch. 
f.  Gyn.  Bd.  XXX.  S.  277.  —  Frank,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  48.  S.  163. 

Die  Merkmale  des  reifen  Kindes  sind  folgende:  Es 
ist  durchschnittlich  51  cm  lang  und  3 */4  k  schwer.  Die  Haut 
ist  weiss,  das  feine  Wollhaar  ist  nur  auf  den  Schultern  noch 
sichtbar,  sonst  überall  verschwunden,  das  Kind  ist  mehr  oder 
weniger  mit  Vernix  caseosa,  einer  aus  abgestossenen  Epi- 
thelien,  den  feinen  Wollhaaren  und  dem  Secret  der  Talgdrüsen 
gebildeten  weisslichen  Schmiere1),  bedeckt.  Die  Kopfhaare  sind 
meistens  dunkel,  3  bis  4  cm  lang,  die  Knorpel  der  Öhren  sowie 
der  Nase  fühlen  sich  hart  an,  die  Nägel  sind  gleichfalls  ziem¬ 
lich  hart,  hornartig  und  überragen  wenigstens  an  den  oberen  Ex¬ 
tremitäten  die  Spitzen  der  Finger.  Die  Nabelschnur  ist  etwas 
unterhalb  der  Körpermitte  inserirt.  Bei  Knaben  sind  die  Hoden 
in  dem  derben  runzligen  Hodensack  zu  fühlen,  bei  Mädchen 
schliessen  gewöhnlich  die  grossen  Labien  an  einander  an,  nicht 
selten  sind  indessen  auch  die  kleinen  Labien  sichtbar;  die  Kopf¬ 
knochen  sind  hart,  liegen  dicht  an  einander  (die  Nähte  sind 
eng)  und  der  Knochenkern  in  der  unteren  Epiphyse  des  Ober¬ 
schenkels  misst  ungefähr  l/2  cm  im  grössten  Durchmesser.  Die 
Kinder  schreien  sehr  bald  nach  der  Geburt  mit  lauter,  kräftiger 
Stimme  und  bewegen  die  Glieder  lebhaft.  Sie  entleeren  Urin 
und  das  sogenannte  Kindspech,  Meconium.  Das  letztere  ist 
von  schwärzlich  oder  bräunlich  grüner  Farbe  und  besteht  ausser 
Schleim  und  Galle  aus  Epithelien  des  Darms,  Epidermiszellen 


*)  derselben  fand  Liebreich  Lanolin  (Virchow's  Archiv  Bd.  121.  S.  383). 
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und  Wollhaaren.  Krystalle  von  Cholestearin  und  Haematoidin 
finden  sich  regelmässig  darin x). 

Oie  angegebenen  Gewichts-  und  Längen maasse  des  reifen  Kindes 
sind  die  ungefähren  Mittelzahlen  aus  100  von  Hecker  gemessenen  Kindern. 
Nach  den  von  Schroeder  in  Bonn  an  364  Kindern  angestellten  Unter¬ 
suchungen  ist  die  Länge  nicht  unerheblich  kleiner:  nur  49  cm,  und  auch 
das  Gewicht  etwas  geringer:  3179  gr.  Ohne  Zweifel  sind  an  derartigen 
Differenzen  die  Eigentümlichkeiten  des  Volksstammes  schuld,  und  sin 
also  beispielsweise  die  Kinder  der  Rheinländer  leichter  und  kleiner,  als 
die  der  Altbaiern.  Uebrigens  existieren  über  die  Gewichtsverhältnisse  der 
Kinder  nicht  blos  unter  den  Laien  sehr  übertriebene  Vorstellungen.  Unter 
den  von  Schroeder  gemessenen  Kindern  wog  das  schwerste  4950  gr,  und 
Hecker  fand  unter  1096  Kindern  nur  zwei,  deren  Gewicht  zwischen  5000 
und  5500  gr  betrug.  Ueber  die  individuellen  Ursachen  der  verschiedenen 
Grösse  der  Kinder  weiss  man  nicht  allzuviel;  wir  kommen  bei  der  Be¬ 
sprechung  der  abnormen  Grösse  der  Kinder  hierauf  noch  zurück;  hier 
sei  nur  betont,  dass  die  Grösse  der  Eltern  von  Einfluss  ist  und  dass 
ferner  je  mehr  Schwangerschaften  vorausgingen,  desto  grössere  Kinder 
geboren  werden. 

Die  Insertion  des  Nabels  wird  nach  Hecker *)  nur  bis  zum  sechsten 
oder  siebenten  Monat  eine  höhere,  von  da  an  bleibt  sie  gleich.  Der  Nabel 
liegt  so,  dass  sich  seine  Entfernung  von  der  Symphyse  zu  der  vom  Pr. 
xiph.  ungefähr  wie  1 :  i,„  verhält. 

In  dem  Auftreten  und  der  Grösse  des  Knochenkerns  der  unteren 
Epiphyse  des  Oberschenkels  glaubte  man,  seitdem  Beclard *)  darauf  auf¬ 
merksam  gemacht  hatte,  ein  sicheres  Criterium  des  Alters  neugeborener 
Kinder  gefunden  zu  haben1).  Hecker a)  hat  indessen  gezeigt,  dass  auch 
dieses  Zeichen,  wenn  es  auch  Berücksichtigung  verdient,  für  sich  allein 
ebensowenig  maassgebend  ist,  wie  die  übrigen.  Denn  wenn  auch  häufig 
bei  reifen  Neugeborenen  der  Knochenkern  ungefähr  1/2  cm  im  Durchmesser 
Kat,  so  kommt  es  doch  ausnahmsweise  vor,  dass  er  ebensogross  bei  nie  t 
ganz  reifen  Kindern  ist,  und  andererseits  fehlt  er  bei  entschieden  rei  en 
Kindern  nicht  selten  oder  ist  nur  angedeutet.  Die  Resultate  sind  e 
tätigt  von  Hartmann6),  nach  dem  von  40  achtmonatlichen  Kindern  2, 
von  62  neunmonatlichen  16  und  von  46  zehnmonatlichen  27  den  Knochen- 
kem  besassen,  während  er  bei  102  reifen  Neugeborenen  12  mal  ver¬ 
misst  wurde. 

Auch  die  Beschaffenheit  der  Kopfknochen,  sowie  die  Weite  der  Nähte 
und  Fontanellen  darf  durchaus  nicht  als  maassgebend  für  die  Rei  c 


..  D.  l  **• 


')  Förster,  Wien.  med.  Woch.  1858.  No.  32  u.  Zweifel,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  \  U;  - 
'  VL  f.  G.  Bd.  31.  S.  194.  -  3)  Nouv.  J.  d.  Med.,  Ch.  et  Pharm.  Uns 
f  IV.  p.  107.  -  4)  s.  OUivier,  Ann.  d’hygiene  publ.  T.  27.  p.  342:  m 

Viertelj.  1850.  Bd.  28.  S.  39;  Casper ,  1‘rakt.  Handb.  der  ger.  Mediun. 
«  “  1K57.  Th.  I.  S.  692,  und  Böhm,  Casper  s  Viertelj.  1858.  Bd.  14 
l  Khnik  der  Geburtek.  Leipzig  1861.  S.  49.  —  °)  Beitr.  *. 
u • 1  Tübingen  1869.  S.  18. 

5 


s  1819. 
342:  MUdner, 
der  ger. 

.  -  S.  28.  — 

Osteel.  d.  Neugeb. 
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Kindes  betrachtet  werden.  Denn  wenn  auch  im  allgemeinen  bei  unreifen 
Früchten  die  Kopfknochen  weicher  und  die  Nähte  weiter  sind  als  bei 
•reifen,  so  macht  doch  Kuenecke *)  mit  Recht  darauf  aufmerksam,  dass  diese 
Eigenschaften  individuell  sehr  verschieden  sind.  Fehling a)  hat  neuerdings 
durch  Messungen  nachgewiesen,  dass  bei  unreifen  Früchten  die  grosse 
Fontanelle  keineswegs  grösser  ist  als  bei  ausgetragenen.  Ja,  es  .wird  von 
den  letzten  Monaten  der  intrauterinen  Entwicklung  bis  zum  neunten  Monat 
des  ersten  Lebensjahres  ( Elsässer )  die  grosse  Fontanelle  grösser.  Viel 
constanter  ist  der  horizontale  Schädelumfang8).  Ein  wichtiges  Zeichen 
der  Reife  ist  ferner,  dass  der  Schulterumfang  nicht  kleiner  ist  als  der 
grosse  Kopfumfang;  letzterer  selbst  ist  bei  reifen  Kindern  sicher  nie 
unter  32  cm. 

Man  muss  übrigens  darauf  aufmerksam  machen,  dass  die  sämmt- 
lichen  Zeichen  derReife  unzuverlässig  werden,  sobald  nicht 
gan::  normale  Verhältnisse  vorliegen.  $chon  bei  Zwillingskindern 
treffen  sie  nicht  zu,  und  bei  Krankheiten  der  Mutter  oder  des  Eies  (be¬ 
sonders  Syphilis)  kommen  sehr  grosse  Schwankungen  vor,  über  die  wir 
leider  noch  nichts  Bestimmtes  wissen.  Doch  ist  es  sicher,  dass  unter  die¬ 
sen  Umständen  ein  Kind,  welches  10  Monate  getragen  ist,  kein  einziges 
Zeichen  der  Reife  an  sich  zu  haben  braucht. 

Die  in  forensischer  Beziehung  oft  so  wichtige 
Be  urtheilung,  ob  ein  Kind  reif  ist  oder  nicht,  kann 
demzufolge  viele  Schwierigkeiten  machen.  Das  zu¬ 
verlässigste  Criterium  bleibt  immer  noch  die  Länge,  doch  kann 
man  sich  mit  Bestimmtheit  nur  dann  aussprechen,  wenn  die 
Mehrzahl  der  Zeichen  der  Reife  vorhanden  ist  oder  fehlt.  Uebri- 
gens  darf  man  nie  vergessen,  dass  die  häufig  gestellte  Frage,  ob 
ein  Kind  ausgetragen  ist  oder  nicht,  mit  der  vorhandenen  Reife 
des  Kindes  noch  nicht  beantwortet  ist.  Ein  Kind,  welches  die 
sämmtlichen  Zeichen  der  Reife  an  sich  trägt,  kann  sehr  gut 
8  bis  14  Tage  vor  dem  normalen  Ende  der  Schwangerschaft 
geboren  sein,  und  man  kann  somit  auf  Grund  der  objectiven 
Untersuchung  seinen  Ausspruch  nur  dahin  abgeben,  dass  das 
Kind  vollständig  oder  doch  nahezu  ausgetragen  ist. 

Da  der  Kopf  des  Kindes  als  der  voluminöseste  und  un¬ 
nachgiebigste  Theil  von  besonderer  Wichtigkeit  für  den  Mecha¬ 
nismus  der  Geburt  ist,  so  müssen  wir  ihn  etwas  eingehender 
betrachten. 

Das  Gesicht  erscheint  im  Verhältniss  zum  Schädel  noch  sehr 
klein.  Der  letztere  besteht  aus  den  beiden  Stirnbeinen,  den 


/)  Uio  vier  Factoren  der  Geburt.  Berlin  1869.  S.  259.  —  •)  Arck.  f.  Gyn. 
Bd.  \LI.  S.  507.  —  3)  S.  Lind,  Inaug.-Diss.  Berlin  1876. 
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beiden  Seitenwandbeinen,  der  Schuppe  des  Hinterhauptbeins  und 
zu  den  Seiten  noch  aus  den  Schläfenbeinen  und  den  grossen 
Flügeln  des  Keilbeins.  Alle  diese  Knochen  sind  nicht  mit  einander 
verwachsen,  sondern  durch  Spalten,  die  sogenannten  Nähte,  von 

einander  getrennt.  ,  .  , 

Man  unterscheidet  folgende  Nähte:  1)  die  Stirn  na  t, 
Sutura  frontalis,  zwischen  den  beiden  Stirnbeinen;  2)  die  Pt  eil- 
naht,  S.  sagittalis,  zwischen  den  beiden  Scheitelbeinen,  3) 
Kronennähte,  S.  coronales,  an  jeder  Seite  zwischen  Scheite  - 
und  Stirnbein;  4)  die  La  mb  da  naht,  S.  lambdoidea,  zwischen 
Hinterhauptbein  und  den  beiden  Scheitelbeinen.  Die  zackigen 
Schläfennähte,  S.  temporales,  welche  die  Schuppen  der  Schläfen¬ 
beine  mit  den  Scheitelbeinen  verbinden,  sind  an  Köpfen,  die  mit 
den  Weichtheilen  bedeckt  sind,  nicht  durchzufühlen,  da  er 
M.  temporalis  sie  verdeckt. 

Da  an  der  Stelle,  wo  beide  Kronennähte,  Stirn-  und  Pfeilnaht 
sich  treffen,  die  Knochen  mit  stark  abgerundeten  Winkeln 
zusammenstossen ,  so  wird  hier  eine  grössere  Lücke  in  en 
knöchernen  Bedeckungen  des  Schädels  —  die  grosse  Fonta 
ne  Ile  —  gebildet.  Dieselbe  hat  die  Gestalt  eines  Trapezes,  er 
zwischen  die  Stirnbeine  hineingehende  Winkel  ist  weit  spitzer 
als  der  zwischen  den  Seitenwandbeinen  gelegene. 

Die  kleine  Fontanelle  besteht  aus  keiner  häutigen 
Lücke,  sondern  ihre  Stelle  wird  nur  durch  den  Zusammenstoss 
der  Pfeilnaht  mit  der  Lambdanaht  markirt.  An  den  der  Pars 
mastoidea  der  Schläfenbeine  angrenzenden  Enden  der  Lam  a 
naht  finden  sich  zwei  deutlich  fühlbare  Knochenlücken,  die  Seiten 
fontanellen  —  Font.  Gasserii. 

Zur  Bestimmung  der  Grösse  des  Kindskopfes  nimmt  man 
an  ihm  folgende  Durchmesser  an:  1)  Der  gerade  oder  fronto 
occipitale  D.  (D.  r.  oder  FO)  von  der  Nasenwurzel  bis  zu  dem 
am  weitesten  hervorragenden  Punkte  des  Hinterhauptes.  -r 
misst  u8J4  cm.  2)  Der  grosse  quere  oder  biparietale  D.  ( 
tr.  maj.  oder  BP),  die  grösste  Entfernung  in  querer  Ricl*un^’ 
miüst  91/4  cm,  ^  Der  kleine  quere  oder  bitemporale  D.  ( 
ö*.  min.  oder  BT),  die  grösste  quere  Entfernung  an  den  beiden 
Kronennähten,  misst  8  cm.  4)  Der  grosse  schräge  oder 
mentooccipitale  D.  (D.  obl.  maj.  oder  MO)  vom  Kinn  zu  der 
am  weitesten  entfernten  Gegend  des  Schädels  in  der  Nähe  der 
Weinen  Fontanelle,  beträgt  i31/2  cm.  5)  Der  kleine  schräge 
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D.  (D.  obl.  min.  oder  suboccipitobregmaticus  SB)  von  der  Grenze 
zwischen  Hinterhaupt  und  Nacken  nach  der  Mitte  der  grossen 
Fontanelle,  misst  91/«  cm.  6)  Der  senk¬ 
rechte  D.  (D.  verticalis  oder  trachelo- 
bregmaticus  TB),  vom  Scheitel  bis  zur 
Schädelbasis,  der  am  lebenden  Kind  nur 
ungenau  gemessen  werden  kann,  beträgt 
9 72  bis  10  cm. 

Der  grosse  Umfang  des  Kopfes 
misst  34^2  cm. 

Von  den  obigen  Durchschnittsmaassen 
kommen  übrigens  bedeutende  individuelle 
Abweichungen  vor.  Im  Allgemeinen  sind 
die  Schädel  von  Knaben  etwas  grösser 
als  die  von  Mädchen,  und  die  Kinder 
älterer  Mehrgebärender  zeigen  grössere  Maasse  als  die  jüngerer 
Erstgebärender. 

Ballantyne *)  hat  nach  einigen  sicher  nicht  configurirten  Köpfen  die 
Maasse  festzustellen  versucht;  seine  Zahlen  weichen  etwas  von  den  obigen 
ab,  er  fügt  zu  unseren  Maassen  noch  ein  weiteres  hinzu,  einen  Mento- 
occipitalen  von  der  Spitze  des  Os  occipitis  zum  Kinn,  M.  O.  und  nennt 
das  von  uns  als  M.  O.  bezeichnete  Maaas  mit  Buditi  Diameter  maximum 
oder  supraoccipitomentale;  uns  scheint  es  zweckmässig,  nur  dieses  Maass 
anzuerkennen,  und  halten  wir  an  unseren  Definitionen  fest.  Ballantyne 
fand  im  Durchschnitt  seiner  Fälle  Maximum  13:  O.  M.  12, 5;  O.  F.  u,6; 
S.  B.  iow;  Bi  P.  10;  Bi  T.  8„. 

Physiologie  des  Foetus. 

Ki wisch,  Geburtskunde.  Erlangen  1851.  1.  Abth.  S.  166.  — 

Schwartz,  Die  vorzeitigen  Athembewegungen.  Leipz.  1 858.  —  Kehrer, 
Vergl.  Phys.  etc.  S.  100.  —  Pflüger,  Archiv  f.  d.  ges.  Phys.  1.  Jahrg. 

1.  Heft.  S.  59.  —  B.  Schultze,  Jenaische  Z.  f.  M.  u.  N.  1868.  Bd.  4. 
Heit  3  u.  4,  und  der  Scheintod  Neugeborener.  Jena  1871.  —  Gusserow, 
Archiv  f.  Gyn.  Bd.  III.  S.  241  u.  Bd.  XIII.  S.  56.  —  Zweifel,  Arch.  f. 
Gyn.  Bd.  IX.  S.  291.  —  Fehling,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XI.  S.  523.  —  Hasse, 
Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  6.  S.  1.  —  Preyer,  Phys.  d.  Foetus.  1885. 

Ahlfeld,  Zeitschr.  1.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  14.  S.  405.  Verh.  des 

2.  Gongr.  der  d.  Ges.  f.  Gyn.  1888.  S.  203.  —  Krukenberg,  Arch.  f. 
Gyn.  Bd.  31.  S.  313.  —  Dührssen,  Arch.  f.  Gyn.  Bd/32.  Heft  3.  — 

eher,  Diss.  in  Marburg  1888.  —  Cohnstein  u.  Zuntz,  Pfiüger’s 
Archiv.  Bd.  42.  S.  342. 


Fig.  39.  Schädel  des  Kindes  von 
oben  gesehen  mit  den  beiden 
Fontanellen  und  den  Nähten. 


J)  Ed.  med.  Journ.  Aug.  1S90.  p.  97. 
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Die  Physiologie  des  Foetus  ist  uns  in  neuerer  Zeit  immer 
mehr  erschlossen  worden  und  wenn  auch  noch  keineswegs 
überall  völlige  Klarheit  herrscht,  so  sind  wir  doch  über  e- 
stimmte  Vorgänge  im  foetalen  Organismus  besser  unterrichtet 
als  früher.  _  ... 

Die  E  r  n  ä  h  r  u  n  g  und  das  W  a  c  h  s  t  h  u  m  des  Foetus  hangen 

innig  zusammen;  um  letzteres  zu  ermöglichen,  ist  erstere  not  - 

Das  durch  fortschreitende  Zelltheilung  aus  dem  befruchtenden 
Ei  sich  vergrössernde  Ei  fiimmt  nach  seiner  Einbettung  aus  en 
umgebenden  Zellen  der  Decidua  ernährendes  Material  auf,  ohne 
dass  es  wenigstens  für  das  menschliche  Ei  möglich  ist,  Genaueres 
über  die  Art  dieser  Ernährung  zu  erfahren. 

Zum  Verständnis  der  späteren  Ernährung,  des  Wachsthums 
und  der  Athmung  des  Foetus  dient  die  Kenntnis  der  Anatomie 
der  Placenta  und  der  Eihäute,  demnächst  aber  die  Betrachtung 
des  foetalen  Kreislaufes;  denn  sobald  die  Zotten  mit  er 
Serotina  in  festere  Verbindung  getreten  sind,  ist  an  den  Kreis  au 
die  weitere  Zufuhr  von  Nahrung  und  von  Sauerstoff  geknüp  t. 

In  der  3.  Woche  der  Entwicklung  ist  der  Dotterkreis  au 
ausgebildet;  hierbei  nehmen  die  Vasa  omphalomesenterica 
das  in  der  Dotterblase  vorhandene  Nahrungsmaterial  au  un 
führen  dasselbe  dem  Embryo  zu.  . 

Sehr  bald  darauf  aber  treten  die  foetalen  Lmbi  lca 
arterien  in  die  Ghorionzotten  ein  und  damit  beginnt  er 
Nabelgefässkreislauf.  Schon  in  der  4.  W  oche  fungiren  ci  e 
Kreisläufe  neben  einander,  von  der  7.  Woche  an  untersc  ei  et 
sich  die  künftige  Placentarstelle  durch  zahlreichere  Verästelungen 
der  Zotten,  bis  in  der  9.  Woche  durch  weiteres  Wac  st 
dieser  Zotten  und  Verödung  des  Chorion  laeve  die  deut  ic  e 
Bildung  der  Placenta  beginnt.  Damit  sind  die  Circulations  un 
brnährungsvcrhaltnisse  der  Frucht  so  ausgebildet,  wie  sie  is 
nach  der  Geburt  bleiben.  , 

Der  Blutkreislauf  der  Frucht  ist  in  seinen  Hauptzügen  an” 
kurz  folgender:  Die  Hauptenden  der  Aorta,  die  beiden  UmbUica  ' 
arterien,  bringen  das  venöse  foetale  Blut  durch  die  Nabe - 
schnür  zur  Placenta.  Hier  lösen  sich  die  Endigungen  der  Arterien 
in  Gipillargefässe  auf,  von  denen  aus  das  arteriell  gewor  e 
illut  in  der  Umbilical  ve  n  e  durch  den  Nabelstrang  zur  ru 
zurückkehrt.  Die  Nabelvene  ergiesst  sich  zum  Theil  direct  urc 
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den  Ductus  venosus  Arantii,  zum  Theil  durch  den  Leberkreislauf 
hindurch  in  die  untere  Hohlvene.  Diese  mündet  zwar  in  die  rechte 
Vorkammer,  aber  so,  dass  ihr  Blutstrom  durch  das  Foramen  ovale 
in  die  linke  Vorkammer  und  von  da  durch  die  linke  Kammer  in 
die  Aorta  kommt.  Die  obere  Hohlvene  ergiesst  ihr  Blut  in  die 

rechte  Herzhälfte  und  aus  der  Kammer 
durch  das  Anfangsstück  der  Pulmonal¬ 
arterie  und  den  Ductus  arteriosus  Bo- 
talli,  der  dieselbe  mit  der  Aorta  ver- 

Es  ist  indessen  nöthig,  nach  dieser  kur¬ 
zen  Skizzirung  den  Kreislauf  noch  etwas  ge¬ 
nauer  zu  betrachten,  da  sich  diese  Verhält¬ 
nisse  allmählich  ändern  und  am  Ende  der 
Schwangerschaft  wesentliche  Veränderungen 
eingetreten  sind. 

In  der  ersten  Hälfte  der  Schwan¬ 
gerschaft  fliesst  aus  der  noch  wenig  ent¬ 
wickelten  Leber  und  der  verhältnissmässig 
kleinen  unteren  Rumpihälfte  nur  wenig  venö¬ 
ses  Blut  in  die  Vena  cava  inf.,  so  dass  die 
letztere  wenig  gemischtes  arterielles  Blut  in 
die  linke  Vorkammer  ergiesst,  und  dieses 
von  hier  ebenfalls,  gemischt  nur  mit  einer 
geringen  Quantität  des  durch  die  Pulmonal¬ 
venen  aus  den  noch  unentwickelten  Lungen 
zurückfliessenden  venösen  Blutes,  in  den 
Aortenbogen  strömt.  Der  Ductus  arteriosus 
Botalli  nimmt  fast  alles  Blut  der  oberen 
Fig.  40.  Schema  des  foetalcn  Kreis-  Hohlvene  in  Folge  der  noch  geringen  Ent- 

aVtericllcs^Bimldlc'schwarzcifvcnöses,  wicklun*  der  Pulmonalarterie  aus  dem  rech- 
die  s dir a flirten  gemischtes.  ’  ten  Herzen  auf  und  ergiesst  dieses  venöse 

v.  c.  i.  Vena  cava  inf.;  V.  c.  s.  Vena  Blut  in  die  Aorta;  diese  versorgt  z.  Th.  die 

untere  Rumpfhälfte,  hat  aber  als  haupt- 
umb.;  a.  h.  Art.  hcpatica;  A.  a.  Aorta;  sächlichen  Endast  die  Umbilicalarterien  und 
I).  a.  B.  Duct.  art.  Botalli.  führt  in  ihnen  das  venös  gewordene  Blut 

zur  Placenta. 

In  der  zweiten  Hälfte  der  Gravidität  ändern  sich  diese  Ver¬ 
hältnisse  allmählich.  Die  Leber  ist  stark  gewachsen,  so  dass  das  von  ihr 
m  die  untere  Hohlvene  zurückkehrende  venös  gewordene  Blut  zusammen 
mit  dem  venösen  Blut  der  unteren  Rumpfhälfte  einen  erheblichen  Theil 
des  in  die  rechte  Vorkammer  einströmenden  unteren  Hohlvenenblutes 
ausmacht  und  das  direct  durch  den  Ductus  venosus  Arantii  in  die  untere 
Hohlvene  strömende  rein  arterielle  Blut  stark  gemischt  wird.  Aus  der 
rechten  Vorkammer  aber  fliesst  das  aus  der  unteren  Hohlvene  kommende 


bindet,  ebenfalls  in  die  Aorta. 
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Blut  nicht  mehr  rein  in  die  linke  Vorkammer  hinüber,  sonde"1™sCl^ 
sich  mit  dem  venösen  Blut  der  oberen  Hohlvene,  so  dass  stark  gemischtes 
Blut  in  die  linke  Vorkammer,  aber  auch  kein  rein  venöses  Blut  mehr  in 
das  Anfangsstück  der  Pulmonalarterie  strömt.  Aus  diesem  ietzteren  fi 
in  die  grösser  gewordenen  Lungen  verhältnissmässig  viel  Blut,  und  der 
Ductus  arteriosus  Botalli  bildet  nicht  mehr  so  entschieden  die  Fortsetzung 
desselben  wie  in  der  früheren  Zeit.  Auch  in  die  linke  Vorkammer 
bringen  die  stärker  gewordenen  Lungenvenen  mehr  venöses  Blut  zurück, 
so  dass  jetzt  der  Arcus  Aortae,  der  die  obere  Rumpfhälfte  versorgt,  ge¬ 
mischteres  Blut  hat,  als  früher  und  der  Ductus  Botalli  der  die  untere 
Rumpfhälfte  versorgenden  Aorta  descendens  mchti  mehr  erheblich  sch 
teres  Blut  beimischt  Auf  diese  Weise  werden  die  obere  und  die  untere 
Rumpfhälfte  jetzt  mit  annähernd  gleichwerthigem  Blute  versorgt,  o  sin 
in  der  letzten  Zeit  der  Schwangerschaft  die  Circulationsverhältmsse, 
wie  sie  nach  der  Geburt  des  Kindes  bleibende  werden,  sc  on  vor 


bereitet  .  .  f 

In  der  früheren  Zeit  des  foetaien  Lebens  mündet  die  Vena  cava  int. 
der  Scheidewand  der  beiden  Vorkammern  gegenüber  ebenso  gut  in  die 
linke  als  in  die  rechte  Vorkammer,  und  in  Folge  der  stärkeren  n 
wicklung  der  an  ihrer  rechten  Wand  hervorragenden  Valvula  Eustac  u 
fliesst  ihr  Blut  ungefähr  allein  in  die  linke  Vorkammer.  In  der  zweiten 
Hälfte  des  Foetallebens  bildet  sich  die  Valv.  Eustachii  mehr  zuruc  ’ 
während  durch  die  stärkere  Entwicklung  der  Klappe  des  Foramen  o\ae 
die  Vena  cava  in£  immer  entschiedener  in  die  rechte  or  *ammer 


mündet 

Sobald  dann  das  eben  geborene  Kind  athmet,  w  erden  mit  der  ersten 
Respirationsbewegung  die  Lungen  ausgedehnt  und  dadurch  ie  umina 
der  Pulmonalarterien  erweitert,  so  dass  von  jetzt  an  das  Blut  des  rec  ten 
Ventrikels  allein  in  die  Pulmonalarterie  getrieben  wird.  In  o  ge  esse 
kommt  aus  der  Lunge  in  die  linke  Vorkammer  natürlich  eine  weit  grosse 
Menge  Blutes,  welches  jetzt  in  der  Lunge  arterialisirt  wird,  zur üc ’.  ier 

durch  wird  der  Blutdruck  in  der  linken  Vorkammer  vergrössert,  so  as., 
da  zugleich  in  Folge  der  Sistirung  des  Placentarkreislaufes  aus  der  untj^e 
Hohlvene  weniger  Blut  in  die  rechte  Vorkammer  fliesst  und  also  er 
druck  in  dieser  herabgesetzt  wird,  jetzt  die  Blutwellen  in  der  hn en^jn 
in  der  rechten  Vorkammer  sich  das  Gleichgewicht  halten,  oder  er 
druck  im  linken  Vorhof  überwdegt  und  ein  Uebertritt  des  ®*utes 
rechten  nur  durch  die  eigentümliche  ventilartige  Beschaffenheit  er  ap 
des  Foramen  ovale  verhindert  wird.  ,  n]  f 

Während  ferner  in  der  ersten  Hälfte  der  Schwangerschaft  der  - 
druck  in  der  Aorta  descendens  ganz  vorzugsweise  durch  ie  on > 
tionen  des  rechten  Ventrikels,  welche  das  Blut  durch  den  uctu^ 
hindurch  senden,  bewirkt  wurde,  sinkt,  sobald  der  Lungenkreis  au  t  - 
°flhet  ist  und  damit  für  das  Blut  des  rechten  Herzens  sich  plotz  c 
neues  grosses  Stromgebiet  eröffnet,  der  Blutdruck  im  rechten  er 
sehr,  dass  der  Ductus  Botalli  durch  Contraction  seiner  ^an  unSc 
nach  dem  Klappenmechanismus  sich  stark  verengt.  Seine  an  e 
sich  einfach  an  einander  (nur  sehr  ausnahmsweise  findet  eine  irom 
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statt)  und  verwachsen1).  Dies  geschieht  um  so  sicherer,  als  der  Blutdruck 
im  linken  Herzen,  der  den  Gang  offen  halten  könnte,  erst  steigt,  nachdem 
der  Druck  im  rechten  Herzen  bereits  gesunken  ist.  Nach  den  Unter¬ 
suchungen  von  P.  Strassmann  *)  erfolgt  in  einfacher  Weise  der  Verschluss 
des  Ductus  arteriosus  Botalli  durch  vom  5.  Monat  ab  fortschreitendes 
Wachsthum  der  vorderen  Wand  des  Ductus;  diese  bildet  mit  der  Aorten¬ 
wand  eine  Duplicatur  und  sie  schiebt  sich  klappenartig  vor.  Diese  all¬ 
mähliche  Scheidung  zwischen  Aorten-  und  Pulmonalsystem  gleicht  der 
Valvula  foraminis  ovalis.  Zum  vollkommenen  Verschluss  gehört  dann  nur 
noch  die  Athmung,  dann  sinkt  der  Druck  im  rechten  Herzen,  steigt  in  der 
Aorta  und  im  linken  Herz,  also  wird  der  Ductus  B.  mechanisch  zugedrückt. 
Nur  sehr  ausnahmsweise,  besonders  wenn  bei  Lungenatelectase  der  Blut¬ 
druck  im  rechten  Herzen  sich  nicht  oder  doch  nur  unerheblich  vermindert, 
bleibt  der  Ductus  Botalli  offen.  Da  im  extrauterinen  Leben  der  Druck  im 
linken  Herzen  sehr  bald  bedeutender  wird  als  im  rechten,  so  findet  man 
bei  Kindern,  die  längere  Zeit  gelebt  haben,  regelmässig  das  Aortenende 
des  Ganges  weiter  als  das  Pulmonalende. 

Da  mit  der  Schliessung  des  Ductus  Botalli  die  Kraft  des  rechten 
Ventrikels  für  die  Aorta  ausfällt,  so  muss  natürlich  der  Blutdruck  in  der 
Aorta  descendens  und  ihren  Verzweigungen  sehr  erheblich  sinken,  so  dass 
sie,  auch  wenn  die  Placenta  in  Verbindung  mit  dem  Kinde  bleibt,  zur 
Speisung  des  langen  Placentarkreislaufes  nicht  mehr  ausreicht,  ln  Folge 
dessen  thrombosiren  die  beiden  Nabelarterien,  während  die  Nabelvene  sich 
gewöhnlich  nur  sehr  stark  verengt3).  Auch  der  sehr  bald  steigende  Blut¬ 
druck  im  linken  Herzen  vermag  den  nun  stockenden  Placentarkreislauf 
nicht  mehr  zu  unterhalten. 

Auf  diese  Weise  bereitet  sich  schon  vor  der  Geburt  der 
Blutkreislauf  so  vor,  wie  wir  ihn  im  ganzen  extrauterinen  Leben 
finden.  Der  Ductus  venosus  Arantii  zieht  sich  ebenso  wie  die 
Nabelvene  zusammen,  sobald  der  Placentarkreislauf  aufhört.  Der 

y  7 

Ductus  Botalli  verödet  ebenfalls  der  Regel  nach  sofort  nach  Er¬ 
öffnung  des  Lungenkreislaufes,  während  das  Foramen  ovale  oft 
noch  längere  Zeit  offen  bleibt,  ohne  dass  aus  den  oben  erwähnten 
Gründen  ein  Uebertritt  des  Blutes  aus  einer  Vorkammer  in  die 
andere  stattfände. 

Der  foetale  Kreislauf  sorgt  also  im  ganzen  in¬ 
trauterinen  Leben  für  den  Stoffaustausch  in  der 
Placenta  und  führt  Sauerstoff  und  lösliches  Ernäh- 

*)  S.  Langer,  Zeitsehr.  <1.  Ges.  d.  Wiener  Aerzte.  1857.  S.  328;  Walk  hoff, 
Zeitsehr.  f.  rat.  Med.  XXXVI.  1889.  S.  109,  und  Wrany,  Oesterr.  Jahrb.  f.  Paediatrik 
1871.  I.  S.  1.  —  -)  Areh.  f.  Gyn.  Bd.  45.  S.  393.  —  :I)  Virchom,  Ges.  Abh.  S.  591. 
Nach  Landau  ( lieber  Melaena  der  Neugeborenen  ete.  Breslau  1874)  findet  eine 
Thrombose  der  \ene  nur  dann  statt,  wenn  bei  Asphyxie  des  Kindes  das  Blut  der 
Wne  nieht  in  der  gewöhnlichen  Weise  vom  rechten  Herzen  angesogen  wird. 
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rungsmaterial,  das  im  intervillösen  mütterlichen  Blut  die 
Zotten  umgiebt  und  von  hier  aus  in  den  foetalen  Kreislauf  auf 
demnächst  zu  besprechende  Weise  gelangt,  in  die  Organe  des 
Foetus  und  bringt  das  kohlensäurereiche  Blut  wieder  in  die 
Zotten  zurück. 

Die  zweite  Quelle  der  Ernährung  könnte  das  Frucht¬ 
wasser  sein,  und  so  gelangen  wir  nunmehr  zu  der  wichtigen 
Frage  der  Herkunft  desselben.  Fassen  wir  das.  Ergebniss  der 
zahlreichen  Untersuchungen  über  diesen  Gegenstand  zusammen, 
so  ist  das  Fruchtwasser  im  Beginn  ein  Transsudat 
aus  dem  mütterlichen  Blute,  dem  von  der  Zeit  der 
Entwicklung  der  Urniere  oder  jedenfalls  der  Niere 
der  Harn  des  Foetus  beigemengt  wird.  In  dem  Frucht¬ 
wasser  findet  man  ausserdem,  je  weiter  die  Schwangerschaft  fort¬ 
schreitet,  desto  mehr  die  Haare  und  abgestossenen  Epidermis- 
schüppchen  des  Foetus.  Keinem  Zweifel  kann  es  mehr  unter¬ 
liegen,  dass  dasselbe  verschluckt  und  dass  ein  Theil  seiner  flüssigen 
Bestandteile  resorbirt  wird;  macht  doch  Ahlfeld  mit  Recht 
darauf  aufmerksam,  dass  in  dem  Inhalt  des  Rectum  des  Foetus 
die  Wollhaare  sich  in  grösster  Menge,  gewissermaassen  concen- 
trirter  als  im  Fruchtwasser,  vorfinden.  Einen  wichtigen  Beitrag 
zur  Begründung  dieser  Auffassung  hat  neuerdings  Döderlein  ) 
gegeben;  derselbe  wies  beim  Kalbe,  bei  dem,  wie  S.  51  er¬ 
wähnt,  das  Allantois-  und  das  Amnionwasser  völlig  von  einander 
getrennt  sind,  nach,  dass  hier  wenigstens  eine  Zunahme  des 
ersteren  durch  abgesonderten  Harn  und  eine  Abnahme  des  letz¬ 
teren  durch  Verschlucken  stattfindet.  Wir  sind  mit  ihm  geneigt, 
das  Fjgebniss  dieser  Untersuchungen  auf  den  Menschen  zu  über¬ 
tragen  und  die  Schwierigkeit  der  Deutung  bei  diesem  dadurch 
zu  erklären,  dass  hier  mit  dem  Allantoiswasser  das  Amnionwasser 
gemengt  wird.  Es  scheint  hierbei  von  Bedeutung  zu  sein,  auch 
die  Durchgängigkeit  der  Eihüllen  zu  prüfen ,  und  nach  Kruken- 
bzrg  kann  man  annehmen,  dass  dieselbe  in  der  späteren  Zeit 
etwas  abnimmt.  So  würde  zuerst  das  Frucht waser  ein 
reines  Transs u dat  sein,  demselben  würden  später 
sicher  foetaler  Harn,  auch  wohl  weiterhin  von  der 
Mutter  geringe  Mengen  Flüssigkeit  beigemengt 
Werden;  diese  Mengung  von  Serum  und  Harn  wird  vom  Foetus 


*)  Auch.  f.  Gyn.  Bd.  37.  Heft  1 . 
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verschluckt.  Eine  Abnahme  des  Fruchtwassers  kann  zum  Theil  auf 
diesem  Wege  stattfinden,  indem  nur  ein  Theil  wieder  durch  den 
Harn  zum  Fruchtwasser  zurücktritt,  ein  anderer  Theil  durch  die 
Placentargefässe  zu  den  mütterlichen  Gefässen  fliessen  kann ; 
weiter  kann  aber  auch  eine  Abnahme  des  Fruchtwassers  durch 
die  Eihäute  hindurch  stattfinden.  Die  mechanischen  Bedingungen, 
welche  die  Richtung  des  Uebertrittes  von  der  Mutter  zum 
Foetus  oder  vom  Foetus  zur  Mutter  bedingen,  sind  uns  noch 
unbekannt. 

Erfahrungsgemäss  ist  zur  Assimilation  der  verschiedensten 
Stoffe  Wasser  nothwendig,  und  dies  entnimmt  der  Foetus  zum 
Theil  dem  Fruchtwasser.  Dass  hierbei  die  Excrete  des  Foetus 
noch  einmal  den  Organismus  durchlaufen,  entspricht  vollkommen 
dem  sparsamen  Haushalt  desselben,  welcher  sich  auch  in  dem 
wiederholten  Kreisen  des  auch  schon  mit  Kohlensäure  über¬ 
ladenen  Blutes  ausspricht.  Diese  Bedeutung  des  Fruchtwassers, 
die  Lieferung  des  lösenden  Wassers  für  die  aufzunehmenden 
Stoffe,  stellen  wir  in  den  Vordergrund;  die  relativ  geringen 
Spuren  von  Eiweiss,  welche  in  ihm  enthalten  sind,  können  wir 
nicht  als  die  Quelle  des  Eiweiss  für  den  foetalen  Organismus 
betrachten.  Das  Plus  von  Wasser,  welches  der  Foetus  beim 
Wachsen  braucht,  kann  er  deswegen  nur  aus  dem  Fruchtwasser 
beziehen.  Ausserdem  hat  das  Fruchtwasser  die  wichtige  Bedeu¬ 
tung,  die  freie  Bewegung  des  Foetus  zu  ermöglichen  und  so  die 
Entstehung  von  Missbildungen  yzu  hindern,  die  durch  Verklebung 
des  Amnion  mit  dem  Foetus  entstehen  können. 

Dem  Fruchtwasser  ist  also  ausser  dieser  Sorge 
für  die  Beweglichkeit  des  Foetus  die  sehr  wichtige  Rolle 
der  Lieferung  des  Lösungsmittels  derStoffefür  den 
Aufbau  der  foetalen  Organe  zuertheilt.  Die  Aufnahme 
desselben  von  Seiten  der  Frucht  geschieht  bereits  in  der  ersten 
Zeit  durch  die  zarte  Haut,  später  durch  Verschlucken.  Ueber 
seine  chemische  Zusammensetzung  und  seine  Menge  s.  S.  56. 

Diese  Darstellung  schliesst  sich  ungefähr  den  Ergebnissen  der  neueren 
Arbeiten  an;  die  alte  Frage,  welche  so  vielfach  verschieden  beantwortet 
wurde,  ob  die  Amnionflüssigkeit  unmittelbar  von  der  Mutter  herrührt  oder 
ob  sie  ein  Secret  des  Foetus  sei1),  löst  sich  dann  dahin,  dass  beides  zutrifft. 


’)  Scherers  Vortrag  nebst  Diseussion  darüber  in  den  Verb,  der  Würzburger 
pkvs.  med.  Ges.  1852.  Bd.  2.  S.  2;  Schatz,  Arcb.  f.  Gyn.  Bd.  VII.  S.  336; 
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Dass  von  den  mütterlichen  Gewissen  aus  durch  das  Amnion  in  die  Höhle 
desselben  Flüssigkeit  transsudiren  kann,  wird  durch  manche  path^og^n 
Erfahrungen  bewiesen.  Einerseits  kommen  Fälle  vor,  in  d 
sehr  früh  verkümmert  oder  selbst  ganz  verschwindet  ^  m  “  ma 
dessen  ungeachtet  eine  dem  Alter  des  Eies  (nicht  der  Frucht)  entsprechende 
Menge  von  Flüssigkeit  findet-).  Andererseits  findet  bei  fcankhe.ten 

der  Mutter,  die  zu  serösen  Ausschwitzungen  auch  an  an  nrme  Ver 

Körpers  geführt  haben,  nicht  selten  Hydramnion,  d.  h.  elne  abnorme  Ver¬ 
mehrung  des  Fruchtwassers,  ja  man  findet  mitunter  ge^de  bei  einem  in 
der  Ernährung  zurückgebliebenen,  nicht  hydropischen  oe  . 

entwickelte  hypertrophische  Placenta,  und  Hydramnion  Lassen  “h° 
diese  Beobachtungen  kaum  eine  andere  Deutung  zu,  a  s  ass 
ein  Theil  des  Fruchtwassers  von  der  Mutter  geliefert  wir  ,  so  a  , 
dings  Zunq*)  dies  auch  experimentell  bewiesen ,  indem  er  in  ie 
vene  des  Mutterthieres  indig- schwefelsaures  Natron  injicirte  un 
färbung  des  Fruchtwassers  antraf  sowohl  bei  vorher  getö  teter  ruc  > 
auch  ohne  dass  dasselbe  in  der  Niere  der  lebenden  Frucht  ge  n  en  wu  , 
also  unter  Verhältnissen,  unter  denen  dasselbe  die  Frucht  nie  t  Pass 
haben  konnte.  Auch  zeigen  Fälle,  in  denen  z.  B.  bei  Diabetes  me  1  s 
Mutter  nach  dem  Tode  der  Frucht  plötzlich  eine  starke  erme  rung 
Fruchtwassers  eintrat  und  das  Fruchtwasser  Zucker  enthielt,  wie  ies  v 
Ludwig *),  Patridge 4)  und  Rossa6 )  beschrieben  wird,  dass  se  *  n 
gegen  das  Ende  der  Schwangerschaft  Flüssigkeit  in  das  ruc  \ 
transsudiren  kann.  Harnack «)  vergleicht  nach  seinen  Untersuchung  n 
Hvdramnionflüssigkeit  entsprechend  ihrem  Eiweissgehalt  am  meis  en 
serösen  Transsudaten  und  lässt  den  sicher  nachgewiesenen  arns  o 
gleichzeitige  Nierenthätigkeit  beweisen7).  . 

Angezweifelt  wird  allerdings  von  Einigen,  ob  die  Fruc  t  etwas 
Fruchtwasser  liefert,  also  w’ährend  der  Schwangerschaft  rege  massig 
in  das  Fruchtwasser  entleert.  Durch  Experimente  mit  Phlori  zin  v^sl) 
Schaüer*)  dies  darzuthun.  Der  regelmässige  Befund  von  Harnstott  ) 
die  Urinentleerung  des  Foetus  noch  nicht  absolut  beweisen,  a  ie 
desselben  nicht  grösser  ist  als  in  anderen  aus  dem  mutter ic ^ 
stammenden  Flüssigkeiten,  ja  die  im  Fruchtwasser  nachgewiesenen  om  ^ 
und  ähnliche  Producte  des  Eiweisszerfalles  können  nur  von  er 
stammen.  Auch  der  von  Gusserow  geführte  Nachweis,  dass  ie  .er 

Kfotner,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  X.  S.  134;  Porak,  Journal  de  therap.  lSu.  N0  ^; 

Arch.  f.  Gjm.  Bd.  XE.  S.  243;  Fehling,  e.  1.  Bd.  Xll.  «.  331  u.  Bd. 

Ml  u.  Bd.  XVI.  8.  286  u.  Verh.  d.  Gyn.  Congr.  1886. b.  *i. 
f-  Gyn.  Bd.  XVII.  S.  24  u.  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XXIII.  h.  .  ^xv 

Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XVII.  S.  1  u.  Bd.XXVI.  8.  258;  Haidien,  Arch.  f.  Gyn.  ^vn 

3- 10;  A.R.  Simpson,  Edinburgh  med.  J.  Juli  1882  ;  v.  Ott,  Arch.  .  yv ■  ^  — 

S-  129;  Ahlfeld,  Ber.  u.  Arb.  Bd.  H.  8.  24;  Schroeder,  Biss.  in.  ^  ^rVArch. 
)  Ahlfeld,  Deutsche  Zeitschr.  f.  prakt.  Med.  1877.  No.  44.  )  fl  g95 

Bd.  XVI.  S.  548.  -  »)  Centr.  f.  Gyn.  1895.  8.  281.  -  ')  Mod.  ^\2‘N™41.  - 
~  5)  Centr.  f.  Gyn.  1896.  8.  656.  -  ")  Berl.  kliu.  AVocli.  1B88  No.  ^  _ 

)  8.  a.  Helme,  Brit.  med.  Joura.  17.  VI.  1893.  —  *)  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  •  •  >  • 

>  8-  Prochownik,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XI.  S.  304  u.  561. 
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einverleibte  Benzoüsäure  im  Fruchtwasser  nicht  als  Benzoe-,  sondern  als 
Hippursäure  erscheint,  kann  nicht  mehr  als  sicherer  Beweis,  dass  sie  die 
foetalen  Nieren  passirt  haben  muss,  angesehen  werden,  seit  man  weiss, 
dass  diese  Umwandlung  nicht  ausschliesslich  an  die  Nieren  gebunden  ist1). 
Dass  die  Frucht  im  Uterus  reichlich  Ham  secerniren  kann,  wird  aber 
sicher  bewiesen  durch  die  angestauten  Secretmengen  bei  Verschlüssen  der 
Hamwege.  Dass  ähnliche  Mengen  auch  unter  normalen  Verhältnissen 
secernirt  werden,  ist  wahrscheinlich*).  Von  grossem  Interesse  ist  ferner 
die  oft  sehr  verschieden  grosse  Menge  von  Fruchtwasser  bei  eineiigen 
Zwillingen;  sie  beweist  direct  die  theilweise  Herkunft  des  Fruchtwassers 
vom  Foetus. 

Die  Ansicht,  dass  das  Fruchtwasser  zuerst  im  wesentlichen  ein  Trans¬ 
sudat  aus  dem  mütterlichen  Blut  ist,  stimmt  auch  mit  der  Entdeckung  von 
Jungbluth 3),  die  von  Levison  *)  bestätigt  ist,  dass  nämlich  unter  dem  Amnion 
an  der  foetalen  Placenta  von  den  Nabelschnurgefässen  kommende  Vasa 
propria  verlaufen,  die  in  den  letzten  Schwangerschaftsmonaten  allmählich 
obliteriren. 

Mit  der  Genese  des  Fruchtwassers  hängt  innig  die  Function 
der  Niere  zusammen.  Dass  dieselbe  wirklich  vorhanden  ist, 
kann  wohl  keinem  Zweifel  unterliegen,  wenn  auch  die  Grösse 
derselben  sich  zur  Zeit  wohl  schwer  feststellen  lässt.  Nagel 5) 
schliesst  aus  der  Ausbildung  der  secernirenden  Elemente  schon 
der  Urnieren,  dass  bereits  zu  sehr  früher  Zeit  hier  Harn  abge¬ 
sondert  wird6). 

Haben  wir  somit  im  Kreislauf  des  Foetus  und  in  den  vom 
mütterlichen  Blut  umspülten  Zotten  den  einen  Weg,  im  Frucht¬ 
wasser  den  anderen  Weg  kennen  gelernt,  der  für  die  Er¬ 
nährung  in  Betracht  kommt,  so  ist  die  Trennung  der  Bedeu¬ 
tung  derselben  keineswegs  einfach.  Wir  sind  geneigt,  die  sicher 
nachgewiesene  Resorption  von  Fruchtwasser  nur  als  Quelle 
des  Wassers  zu  betrachten,  und  da  es  nicht  sicher  ist,  wie 
viel  von  demselben  durch  die  Eihäute  zurückgeht7),  so  würde 
die  annähernd  gleichbleibende  Menge  desselben  darauf  hin- 
weisen,  dass  annähernd  ebenso  viel  wieder  ausgeschieden  wie 
verschluckt  wird,  und  nur  die  hier  vorhandene  Differenz  auf 

’)  Dührssen,  Verh.  d.  1).  (res.  f.  Gyn.  II.  Congress.  S.  S.  *)  Nagel,  Arch.  f. 
Gyn.  Bd.  35.  S.  131.  —  3)  D.  i.  Bonn  1869:  Virchows  Arch.  Bd.  48.  S.  523  und 
Arch.  f.  Gyn.  Bd.  IV.  S.  554.  —  *)  Virehow  Hirsch'seher  Jahresber.  über  1873. 
S.  650.  ft)  Arcb.  t.  Gyn.  Bd.  35.  Heft  1.  —  6)  Immerhin  ist  der  Fall  von  Riss¬ 
mann  (('.  f.  G.  1892.  S.  497),  in  dem  ein  kräftig  entwickelter  Foetus  am  Ende  des 
8.  Monates  1500  gr  schwer  mit  Defect  beider  Nieren  und  Urethra  geboren  wurde, 
recht  bemerkenswert!!.  —  7)  Tömgren,  Arch.  de  toeol.  1888.  p.  453;  Schnitz, 
Diss.  in.  Berlin  1890. 
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weitere  Nachlieferung  durch  die  mütterlichen  Eihäute  hindurch 

hinweisen.  .  . 

Das  mütterliche  Blut  umgiebt  die  Chorionzotten,  ist  also 
vom  foetalen  Blut  durch  die  foetale  Gefässwand,  das  Zottenbinde¬ 
gewebe  und  die  Zellen  der  Zellschicht,  sowie  das  Syncytium 
geschieden.  Diese  Scheidewand  passiren  die  Stoffe,  welche  der 
Foetus  zu  seiner  Ernährung  und  zum  Aufbau  seines  Körpers 
gebraucht,  und  ferner  der  Sauerstoff.  Dass  Stoffe  aus  dem 
Kreislauf  der  Mutter  wirklich  in  das  foetale  Blut  gelangen, 
lässt  sich  experimentell  leicht  für  gasförmige  Körper  und  für 
lösliche  Stoffe  nachweisen;  auch  Wasser  kann  die  Scheidewand 
passiren.  Schwierigkeiten  bereitet  der  Uebergang  von  Eiweiss¬ 
stoffen,  da  man  sich  diesen  nicht  so  vorstellen  kann,  wie  den 
von  Stoffen,  die  in  Wasser  löslich  sind.  Ein  rein  mechanischer 
Uebergang  aller  löslichen  Stoffe,  ein  reiner  Austausch  der  Stoffe 
der  beiden  Organismen  findet  aber  wahrscheinlich  überhaupt 
nicht  statt;  vielmehr  wird  man  anzunehmen  haben,  dass  die 
Zellen,  welche  die  Zottenperipherie  bedecken,  nur  bestimmte 
Stoffe  aufnehmen  und  weitergeben,  dass  also  diese  Zellen  eine 
bestimmte  Arbeit  bei  der  foetalen  Ernährung  spielen  und  wenn 
man  dies  annimmt,  hat  auch  die  Eiweissaufnahme  keine  Be¬ 
denken;  die  genannten  Zellen  assimiliren  das  Eiweiss  aus  dem 
circulirenden  Blut. 

Dass  Leukocyten  aus  dem  mütterlichen  Blut  in  den  Foetus 
gelangen,  ist  nicht  nachgewiesen  und  an  sich  nicht  wahrschein¬ 
lich;  kleine  geformte  Elemente  können  wahrscheinlich  überhaupt 
nur  dann  übergehen,  wenn  die  Scheidewand  durch  irgend  welc  e 
Stoffe  durchgängig  gemacht  ist  oder  wenn  sie  zufällig  ver 
letzt  wird. 

Das  weitere  Verständnis«  des  foetalen  Stoffwechsels  und  der  Leistung 
bestimmter  Zellen  bei  der  Stoffaufnahme  wird  dadurch  gefördert  werden, 
dass  man  genauer  die  chemische  Zusammensetzung  des  Foetus  kennen 
lernt.  Fehling l)  begann  dieses  Studium  durch  die  Analvse  ein^e 
stampfter  Früchte  verschiedener  Zeiten  der  Schwangerschaft;  im 
ginn  ist  der  Wassergehalt  am  grössten  und  das  Wachsthum  der  Frucht 
am  schnellsten,  dann  sinkt  der  relative  Stoffansatz  bis  zur  Geburt,  nur  er 
Fettansatz  ist  in  den  späteren  Monaten  relativ  grösser.  F.  Krüger  )  un 
ScAerenpss»)  analysirten  das  foetale  Blut  im  Moment  der  Geburt,  sie  landen 

n  ‘)  Arch.  f.  Gvn.  Bd.  XI.  S.  523.  —  *)  Dis*,  in.  Dorpat  lSSO.  -  *‘)  Diss.  in. 
wrpat  1888. 
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es  salzreicher  als  das  der  Mutter  und  vor  allem  die  Natronsalze  vermehrt. 
Letzteres  bestätigt  übrigens  auch  Hugonnericq1),  J.  Veit*)  benutzte  die 
Bestimmung  der  Gefrierpunkterniedrigung  des  foetalen  und  mütterlichen 
Blutes  im  Momente  der  Geburt,  um  das  Molekulargewicht  beider  zu  er¬ 
fahren;  er  fand  das  des  foetalen  Blutes  gegenüber  dem  der  Mutter  etwas 
vermehrt,  was  Keim3)  bestätigt.  Krönig  und  Füth 4) ,  Matthesh ),  sowie 
Ubbels °)  kamen  jedoch  zu  etwas  abweichenden  Resultaten. 

Durch  das  weitere  Studium  dieser  Verhältnisse  wird  man  die  chemischen 
und  physikalischen  Bedingungen  kennen  lernen,  unter  denen  die  Zellen  der 
Zellschicht  arbeiten;  nur  so  wird  man  feststellen  können,  was  etwa  rein 
physikalisch  geschieht  und  welche  Umsetzungen  durch  die  Leistungen  der 
Zellen  zu  erfolgen  haben.  Auch  wird  es  von  Bedeutung  sein,  nicht  nur 
die  Gewichtszunahme  des  ganzen  Foetus  für  die  einzelnen  Monate  zu  er¬ 
forschen,  sondern  'auch  die  der  einzelnen  Organe,  womit  Lomer  einen 
Anfang  machte. 

Die  Stoffe  der  regressiven  Metamorphose  und  die  im  Blut  sich  an¬ 
häufende  Kohlensäure  werden  vom  Foetus  wieder  an  die  Mutter  abgegeben; 
auch  dies  ist  experimentell  von  Savory  und  Gusserow  gezeigt  worden. 
Jedoch  ist  uns  über  die  Wege,  auf  denen  diese  Abgabe  von  Stoffen  in  das 
Blut  der  Mutter  erfolgt,  wenig  bekannt.  Ein  Theil  der  Stoffe  wird,  wie 
erwähnt,  durch  die  Nieren  ausgeschieden  und  in  das  Fruchtwasser 
entleert.  j 

Der  grösste  Theil  der  Stoffe  der  regressiven  Metamorphose  wird  aber 
in  dem  foetalen  Kreislauf  zur  Placenta  geführt  und  wieder  durch  die  Arbeit 
der  Zellen,  die  die  Zotten  bedecken,  in  die  mütterlichen  Blutbahnen  ge¬ 
langen.  Ueber  die  Unterschiede  der  Zellen,  die  etwas  aus  dem  mütter¬ 
lichen  Blut  aufnehmen  und  welche  etwas  in  dasselbe  abscheiden,  ist  uns 
nichts  bekannt. 

Ueber  den  Uebergang  von  Stoffen  aus  dem  mütterlichen  Blut  in  das 
foetale  ist  viel  experimentirt  worden.  —  Der  Uebergang  von  gasförmigen 
Substanzen  ist  zuerst  von  Zweifel7)  an  Chloroform  und  von  Fehling  an 
Kohlenoxyd  gezeigt  worden. 

Dass  im  mütterlichen  Blut  gelöste  Stoffe  in  die  Frucht  übergehen, 
ist  von  Gusserow,  Krukenberg  und  Haidien  mit  Jodkali,  Benicke b)  mit 
Salicylsäure,  Fehling  mit  Salicylsäure  und  gelbem  Blutlaugen¬ 
salz  nachgewiesen  worden9). 

Der  Uebergang  geformter  Elemente  ist  für  einzelne  Fälle 
bewiesen,  und  zwar  sowohl  experimentell  bei  Thieren  als  auch  durch  Er¬ 
fahrungen  beim  Menschen,  ist  aber  nicht  ganz  regelmässig.  Den  vielen  nega¬ 
tiven  Resultaten10)  bei  Versuchen  mit  Zinnober,  Krapp,  Fett,  chinesischer 


l)  Progrös  med.  1901.  No.  15.  j>.  248.  —  *)  Z.  f.  (Job.  u.  Gvn.  Bd.  42.  S.  316. 
—  8)  Progros  med.  1901.  p.  95.  —  ■)  M.  f.  (lob.  u.  Gyn.  Bd.XIII.  §  39  2.  177. 

’)  C.  f.  Gyn.  1901.  S.  866.  —  °)  Diss.  in.  Giessen  1901.  —  7)  Borl.  klin.  Wocli. 
1874.  No.  21  und  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XII.  S.  233.  —  H)  Zeitsekr.  f.  Geburtsk.  u. 
Frauenkr.  S.  477.  —  °)  Sieke  auch  Porak ,  Tkoso  de  Paris  1878  und  Runge, 
Centralbl.  f.  Gyn.  1880.  No.  3.  —  10)  Fehling,  1.  c.,  Ahlfeld,  C.  f.  Gyn.  1877. 
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Tusche,  stehen  doch  einige  positive  Erfahrungen  von  Rat;),  Mars  und 
Perls1)  gegenüber.  Für  den  Menschen  beweist  die,  wenn  auch  nicht  regel¬ 
mässig  zu  beobachtende  Thatsache,  dass  Infectionskrankheiten ,  deren 
Aetiologie  in  Mikroorganismen  gefunden  werden  muss,  von  der  Mutter  au 
das  Kind  übergehen,  die  Möglichkeit  des  Ueberganges  geformter  Stoffe 
auf  die  Frucht  Doch  darf  man  hieraus  nicht  schhessen,  dass  ohne  weiteres 
der  Uebergang  corpusculäier  Elemente  stets  möglich  ist;  vielmehr  bietet 
die  Grenze  zwischen  foetaler  und  materner  Placenta  für  alle  Mikro- 
Organismen  eine  gewisse  Schranke ;  die  Erklärung,  dass  sie  manc  ma  u  er- 
schritten  wird,  finden  wir  in  geringfügigen  Verletzungen  der  Chorionzotten, 
durch  die  das  mütterliche  Blut  direct  mit  dem  foetalen  in  Verbindung 
tritt  Hierzu  kann  es  auf  verschiedene  Weise  kommen;  insbesondere  wissen 
wir,  dass  durch  Geburtsvorgänge  Verletzungen  der  Verbindungen  der 
Frucht  mit  der  Mutter  eintreten  können;  da  nun  unter  dem  Einfluss  des 
Eintrittes  von  Mikroorganismen  Wehen  auch  vorzeitig  au ftreten  können, 
so  muss  man  diese  Erklärung  des  Ueberganges  etwaiger  Keime  im  Auge 
behalten,  und  es  liegt  nach  dem  heutigen  Stande  der  klinischen  Erfahrungen 
und  den  Thierexperimenten  am  nächsten,  zu  sagen,  dass  durch  das 
Intactbleiben  oder  die  Verletzung  der  placentaren  Scheide¬ 
wand  sich  die  Gesundheit  in  dem  einen  Fall  und  der  e  er¬ 
ging  im  andern  Fall  erklärt3).  Ob  ausserdem  die  Anwesenheit  von 
massenhaften  Mikroorganismen  im  Stande  ist,  eine  derartige  Alteration  es 
den  intervillösen  Raum  begrenzenden  Gewebes  herbeizulühren,  dass  nun  1  r 
Durchtritt  auch  ohne  Läsionen  erfolgt,  lassen  wir  trotz  Birch-Hirsc  je 
noch  dahingestellt.  Lubarsch 5)  will  die  Mikroorganismen  unter  dem  in 
fluss  der  Toxine  zum  Durchwachsen  für  fähig  halten.  ^ 

Die  Frage  der  präliminaren  Impfungsimmun  ität,  die  früher 
mit  dem  Uebergang  corpusculärer  Elemente  zusammen  zu  hängen  sc  en, 
and  die  klinisch  an  der  Schutzpockenimpfung,  übrigens  mit  nicht  stets 
gleichen  Resultaten*),  studirt  wurde,  ist  durch  die  Erkenntniss  \on  ei 
Bedeutung  der  Antitoxine  in  ein  neues  Stadium  getreten.  Theoretisc  1 
müsste  wegen  der  Löslichkeit  der  Antitoxine  stets  die  Immunisirung  es 
Foetus  durch  mütterliche  Impfung  erfolgen.  Praktisch  ist  Ehrlich *)  iesei 
Frage  in  Thierexperimenten  näher  getreten,  doch  sind  sichere  Gesetze,  ie 
fär  den  Menschen  gelten,  noch  nicht  erkannt  worden.  Dass  die  agg  u 
mrenden  Eigenschaften  bei  Typhus  der  Mutter  auch  im  Blute  des  oetus 
vorhanden  sein  können,  zeigte  Zängerle s):  das  weiteie  Studium 
complicirten  Frage  der  Agglutinine  förderte  Halben" i  wesentlich. 

’)  Centr.  f.  d.  nied.  Wissensc-h.  lSC*s.  No.  41;  Murs  ((_  <*nti  -  f- 
No.  1)  gabt  an,  dass  es  ihm  in  13  von  15  Falb-n  g.hmpn  ist,  den 
m  M*h  geformter  Bestandtheilo  in  das  fortab'  Blut  naelizmvrisen :  *»•  ’ 

VoUnnann’s  Samml.  Min.  Vortr.  No.  174.  S.  s.  -  *.)  M»«*«'*  d.  all*  ^th.  U. 
8;  *66.  -  »)  Simon,  Zeitsehr.  f.  Geb.  und  Gyn.  Bd.  17.  Ib'ft  1  : 
dio*t  1889.  Januar;  Malvoz ,  Ann  .de  linst  .Pasteur,  lsss.  No.  t;  o/f, 
Anh.Bd.112.  -  *)  Zieglers  Beitr.  Bd.  IX.  S.  W.  -  v)  Virehavs  Archiv  B  - 

7*5  8.  n.  a.  Behm,  'LI  Geb.  u.  Gvn.  Bd.  Vlll.  S.  1  :  hotlock  Am 

**  Oct  1890.  -  ’)  Zeitsehr.  f.  Hygiene  Bd.  XU-  S.  iss.  -  )  Munc  h,  me  b 

W«h.l900.  No.  26.  p.  S90.  -  ">  Wim.  klin.  Worb.  1900.  No.  24. 

OUbansen  n.  Veit,  Lehrbuch  d.  Ucburtshülfe.  5-  Aull.  0 
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Die  Quelle  des  Sauerstoffes  ist  ausschliesslich  das 
mütterliche  Blut,  mit  dem  die  Gefässe  der  Chorionzotten  den 
Gasaustausch  —  die  Athmung  —  bewirken.  Pflüger  macht 
mit  Recht  darauf  aufmerksam,  wie  Alles  dafür  spricht,  dass  der 
Foetus  weit  weniger  Bewegung  (Wärme  und  Arbeitsleistung) 
producirt  und  also  auch  weniger  Sauerstoff  verbraucht,  als  der 
extrauterin  lebende  Mensch *).  In  einem  seiner  Blutwärme  un¬ 
gefähr  entsprechenden  Medium  suspendirt,  nimmt  weder  sein 
Darmkanal  noch  seine  Lunge  kalte,  erst  zu  erwärmende  Sub¬ 
stanzen  auf,  giebt  er  weder  durch  Wärmestrahlung  noch  durch 
Wasserverdunstung  von  der  Oberfläche  seines  Körpers  und  seiner 
Lunge  Wärme  ab.  Auch  die  von  ihm  geleistete  Muskelarbeit 
ist  unverhältnissmässig  gering.  Die  activen  Bewegungen  sind  in 
der  Flüssigkeit,  die  fast  gleiches  specifisches  Gewicht  mit  seinem 
Körper  hat,  leicht  auszuführen,  die  Thätigkeit  der  Respirations¬ 
muskeln  fehlt,  und  nur  das  Herz  arbeitet  kräftig.  Dass  aber  eine 
Respiration,  d.  h.  ein  Verbrauch  von  Sauerstoff,  dem  Embryo 
wirklich  zukommt,  lässt  sich  schon  daraus  schliessen,  dass  eine 
Unterbrechung  des  foetalen  Kreislaufes,  wenn  nicht  die  Placenta 
durch  die  Lunge  ersetzt  wird,  jedesmal  zum  Tode  führt,  und 
zwar  in  einer  Zeit,  in  der  der  Mangel  an  Nahrung  unmöglich 
letal  werden  kann,  und  dass  man  in  den  Leichen  der  in  Folge 
hiervon  Gestorbenen  die  deutlichsten  Merkmale  des  Erstickungs- 
resp.  Ertrinkungstodes  findet.  Bewiesen  wird  es  dadurch,  dass 
der  Foetus  Inspirationsbewegungen  macht,  sobald  seine  Communi- 
cation  mit  der  Placenta  abgeschnitten  wird  ( Vesal ),  und  umge¬ 
kehrt  der  Geborene  aufhört  zu  inspiriren,  apnoisch  wird,  sobald 
ihm  auf  künstliche  Weise  Sauerstoff  zugeführt  wird  ( Mayow ). 
Hieraus  lässt  sich  schliessen,  dass  der  Foetus  inspirirt,  sobald  er 
Mangel  an  Sauerstoff  hat,  und  dass  ihm  im  intrauterinen  Leben 
Sauerstoff  durch  die  Placenta  zugeführt  wird.  Mit  Sicherheit 
nachgewiesen  ist  dies  von  Zweifel ,  der  auf  spectral analytischem 
Wege  den  Oxyhämoglobinstreifen  im  Blut  der  Nabelschnur 
fand.  Cohnstein  und  Zunt\  haben  dann  beim  Schaf  nachge¬ 
wiesen,  dass  das  Nabelvenenblut  mehr  Sauerstoff  und  weniger 
Kohlensäure  enthielt  als  das  Nabelarterienblut,  und  dass  der 

*)  In  besonders  hohem  Grade  gilt  dies  für  sehr  junge  Früchte,  die  den 
Sauerst« »ffgehalt  ihres  Blutes  nur  so  langsam  verzehren,  dass  sie  längere  Zeit,  nach¬ 
dem  ihnen  der  Verkehr  mit  dem  mütterlichen  Blut  abgeschnitten  ist,  noch  am 
lieben  bleiben. 
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Sauerstoffverbrauch  des  Foetus  wenigstens  viermal  geringer  ist, 
als  der  der  Mutter.  Somit  ist  der  Beweis  sicher  erbracht,  dass 
der  Foetus  athmet,  d.  h.  dass  er  Sauerstoff  zu  Oxyda¬ 
tionen  verbraucht  und  Kohlensäure  ausscheidet. 

Die  theoretisch  nothwendige  Annahme ,  dass  der  Foetus 
selbständig  Wärme  producirt,  lässt  sich  auch  durch 
directe  Beobachtung  nach  weisen.  Misst  man  Neugeborene  un¬ 
mittelbar  nach  der  Geburt,  bevor  das  schnelle  Sinken  der  Tem¬ 
peratur  in  Folge  der  Verdunstung  auf  der  Haut  eintritt,  so  kann 
man  constatiren,  dass  die  Temperatur  des  Kindes  die  der  Mutter 
um  einige  Zehntel  übertrifft 1).  Ja  Wurster  gelang  es,  bei  einer 
Steisslage  noch  während  der  Geburt  gleichzeitig  die  Rectumtempe- 
ratur  des  Kindes  und  die  Vaginal  temperatu  r  der  Mutter  zu  messen. 
Erstere  übertraf  die  letztere  constant  um  ungefähr  o,6°.  Eine 
noch  etwas  höhere  Differenz  erhielt  Alexeeff  '2). 

Von  den  Functionen  der  einzelnen  Organe  wissen  wir  nicht 
allzuviel  Objectives.  Im  Allgemeinen  muss  man  annehmen,  dass 
ste,  sobald  sie  ausgebildet  sind,  in  gewissen  Grenzen  arbeiten. 
1®  Magen  menschlicher  Früchte  ist  Pepsin  und  Labferment  in 
geringen  Mengen  nachgewiesen  worden  und  muss  beides  als  von 
den  Magendrüsen  abgesondert  aufgefasst  werden.  Zweifel  fand 
1111  4*  Monat  noch  nichts.  Latigendorf  wies  es  vom  5.  Monat 
ab  nach.  Auch  die  Thätigkeit  der  Leber  muss  als  sicher  vor¬ 
handen  angenommen  werden;  zeigt  doch  der  Inhalt  des  Darmes, 
dasMeconium,  deutlich  gallige  Bestandteile.  Das  Meconium 
s^bst  sammelt  sich  in  dem  unteren  Abschnitt  des  Darmes  an 
und  daraus  kann  man  die  Peristaltik  des  Darmes  entnehmen, 
ieiVeper  auch  experimentell  nachwies.  Die  allmähliche  Eindickung 
es  Darminhaltes  beweist  ferner  eine  resorbirende  Thätigkeit  der 
Schleimhaut.  Das  Meconium  besteht  aus  dem  Secret  des  Ver¬ 
dauungskanals  des  Foetus  und  den  aus  dem  Fruchtwasser  ver¬ 
schluckten  festen  Bestandtheilcn ,  die  ihre  Herkunft  von  der 
äusseren  Haut  nehmen  (Epithclien,  Vernix,  Haare  etc.).  Chemisch 

im  Meconium  Cholestearin,  Bilirubin,  Fett  und  Mucin  nach¬ 
gewiesen. 


j  |  B&re**prung ,  Müllers  Arch.  1851:  Schäfer,  1>.  i.  Greifswald  1863; 
d  hebdom.  Juli  1870  ;  Schrocder ,  Yirchnw's  Arch.  Bd.  35.  S.  261; 
187®  q kUn*  Woch*  1869.  Xo.  37,  und  Beitr.  z.  T<H*othennniuetrie.  D.  i.  Zürich 
a  ,4,  ,3;  ***&,  Arch.  di  ost.  e.  Ki„.  1 80-1.  Nh.  5.  -  -i  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  X. 
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Die  foetalen  Muskeln  sind  contractionsffihig,  sobald  sie 
ausgebildet  sind,  ja  man  kann  wohl  annehmen,  dass  sie  sich 
zusammenziehen  müssen,  um  nicht  zu  degeneriren. 

Ahlfeld ’)  hat  auf  eine  Art  foetaler  Bewegungen  aufmerksam  gemacht, 
Welche  bis  dahin  unbekannt  war.  Er  beobachtete  mit  dem  A/are^’schen 
Kymographion  rhythmische  Bewegungen  auf  dem  Bauch  der  Schwangeren, 
welche,  sich  etwa  öomal  in  der  Minute  wiederholend,  nur  vom  Foetus 
ausgehen  konnten;  er  deutet  dieselben,  weil  Frequenz  und  Typus  der 
extrauterinen  Athmung  Neugeborener  entsprechen,  als  intrauterine 
Athembe wegungen;  ganz  oberflächlich  wird  Fruchtwasser  eingesogen 
und  wieder  ausgetrieben.  Ahlfeld  hält  diese  Thätigkeit  der  Athmungs- 
muskeln  als  Vorläufer  der  extrauterinen  Athmung  für  nothwendig.  Be¬ 
wegungen  ähnlicher  Art  sind  von  Bar,  Reubold *),  Merman 3)  und  Pesta- 
lotfax)  beobachtet  worden,  von  letzterem  sogar  sphygmographisch  fixirt 
worden;  die  von  Ahlfeld  gegebene  Deutung  ist  jedenfalls  nicht  allgemein 
angenommen,  Ikedah)  und  Hink °)  z.  B.  deuten  sie  als  Zwerchfellkrampf. 
Runge1)  leugnet  das  Vorkommen  derselben  überhaupt. 

Dass  weit  früher,  als  man  es  im  allgemeinen  annahm,  der  Foetus 
selbst  recht  complicirte  Bewegungen  zu  machen  im  Stande  ist,  beschrieben 
J.  Veit*)  und  Glöckner9).  In  späterer  Zeit  nehmen  die  Bewegungen  mit  dem 
Wachsthum  der  Muskulatur  an  Kraft  erheblich  zu,  und  Preyer  hat  ver¬ 
sucht,  dieselben,  je  nachdem  sie  von  motorischen  Centren  bewusst  begründet 
sind  oder  nicht,  in  autokinetische  (impulsive  und  instinctive)  und  allo¬ 
kinetische  (passive,  irritative  und  Reflex-)  Bewegungen  einzutheilen.  Dem 
Foetus  kommt  wohl  sicher  nur  die  zweite  Kategorie  zu,  während  die 
erstere  Art  zweifelhaft  bleiben  muss.  Nach  Preyer  verhält  sich  der  Foetus 
etwa  wie  ein  Ermüdeter,  obwohl  er  sich  nicht  anstrengt. 


Lage,  Stellung  und  Haltung  der  Frucht 
im  Uterus. 

W.  Hunter,  Anat.  ut.  hum.  gr.  tabl.  illustr.  Birm.  1774.  Taf.  VI.  — 
J.  Simpson,  Edinburgh  monthly  J.  Jan.  1849.  p.  423.  —  Battlehner, 
M.  1.  G.  1854.  Bd.  4.  S.  419.  —  M.  Duncan,  Edinburgh  med.  and  surg. 
J*  1 855  und  Res.  in  Obst.  1868.  p.  14.  —  G.  Veit,  Scanzoni’s  Beitr. 
Bd.  IV.  S.  279.  —  Hecker,  Klinik  d.  Geb.  Leipzig.  Bd.  1.  S.  17  und 
Bd.  II.  S.  53.  —  Crede',  Obs.  de  foetus  situ  inter  grav.  Lipsiae  1862 
u.  1864.  —  Heyerdahl,  M.  f.  G.  Bd.  23.  S.  456.  —  Val  ent  a,  M.  f.  G. 
Bd.  25.  S.  172.  —  Scanzöni,  Wiener  med.  Woch.  1866.  No.  1.  —  van 
Almelou.  K ü nek e,  M.  f.  G.  Bd.  29.  S.  214.  —  Schroeder,  Schwang., 
Geb.  u.  Wochenbett.  Bonn  1867.  S.  21.  —  Schatz,  Der  Geburts- 

’)  hestschr.  f.  Carl  Ludwig.  Marburg  1890.  —  -)  Wiirzb.  phys.  med.  Ges. 
14.  11.  1885.  —  3)  Centr.  f.  Gyn.  1880.  S.  377  und  1887.  S.  622.  —  ‘)  Rasa.  di  sc. 
med.  di  Modena  1891.  —  »)  Centr.  f.  Gyn.  1893.  S.  1089.  —  6)  Centr.  f.  Gyn.  1895. 
k*  ')  Arch.  f.  Gyh.  Bd.  50.  S.  382.  —  *)  Eileiterschwangerschaft.  Stuttg. 

1884.  —  °)  Centr.  f.  Gyn.  1890. 
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mechanismus  d.  Kopfendlagen.  Leipz.  .868  S  35,  «•  Yh "'.  ^'..^tell 
1001.  No.  4.  -  B.  Schultze,  Unters,  üb.  d.  Wechsel  d.  Lage  u.  Stell. 

L  Kindes.  Leipzig  1868.  -  Poppel,  M.  f.  G.  Bd.  32.  S.  321,  ^  33- 

S.  279.  -  Hoening,  Scanzoni’s  Beitr.  Bd.  VII.  S.  36.  —  Fasbender, 
Bert.  Beitr.  z.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  I.  S.  4.-  -  Pinard,  L’accommodat.on 
foetale.  Paris  1878.  —  Budin,  Progres  mdd.  1881.  26.  27.  —  Schaublin, 
Arch.  £  Gyn.  Bd.  32.  S.  305. 


Die  Lage  (Situs)  des  Kindes  im  Uterus  bezeichnet  das  Ver¬ 
halten  seiner  Längsaxe  zu  der  des  Uterus,  und  man  spricht, 
wenn  beide  annähernd  zusammenfallen,  von  Gradlagen  (je 
nachdem  das  obere  oder  untere  Rumpfende  vorliegt,  von  Kopf¬ 
oder  Beckenendlagen),  wenn  sie  sich  mehr  oder  weniger  kreuzen, 
von  Querlagen. 

Mit  Stellung  (Positio)  des  Kindes  bezeichnen  wir  bei  fest¬ 
stehender  Lage  die  verschiedenen  Beziehungen,  die  ein  bestimmter 
Theil  des  Foetus  (z.  B.  der  Rücken)  zu  bestimmten  Seiten  der 
Uteruswand  haben  kann.  Hat  das  Kind  eine  Gradlage,  so  be¬ 
zeichnet  man  die  Stellung  mit  dem  Rücken  nach  der  linken 
Uteruswand  als  erste,  nach  der  rechten  als  zweite  Stellung. 
Neben  diesem  hauptsächlichen  Unterschied  kann  man  auch  noch 
als  erste  Unterart  die  Stellung  mit  dem  Rücken  etwas  nach 
vorn,  als  zweite  die  mit  dem  Rücken  nach  hinten  von  einander 
trennen,  doch  ist  dies  für  das  Verhalten  in  der  Schwangerschaft 
meist  ziemlich  gleichgültig,  daher  wird  die  Eintheilung  in  Unter¬ 
arten  nicht  allseitig  vorgenommen. 

Unter  Haltung  (Habitus)  der  Frucht  im  Uterus  versteht 
man  die  Lage  seiner  einzelnen  Körpertheile  im  Verhältnis  zu 
einander. 

Die  gewöhnliche  Haltung  ist  folgende:  Die  Frucht  ist 
über  die  Bauchfläche  gekrümmt,  so  dass  die  ganze  Wirbelsäule 
einen  nach  vom  concaven  Bogen  bildet.  Das  Kinn  ist  der  Brust 
genähert,  die  Oberschenkel  sind  an  den  Unterleib  herangezogen. 
Die  Unterschenkel  sind  flectirt  und  die  Füsse  in  dorsaler  Beu¬ 
gung,  so  dass  die  Fussrücken  an  die  Unterschenkel  herangezogen 
sind  und  die  Fersen  am  tiefsten  stehen.  Die  Oberarme  liegen 
seitlich  vorn  an  der  Brust,  und  die  Unterarme  gekreuzt  oder 
neben  einander  vor  der  Brust.  In  dem  zwischen  oberen  und 
unteren  Extremitäten  freibleibenden  Raum  liegt  in  der 
^  Nabelschnur.  Diese  normale  Haltung  erleidet  allerdings 
A Eirund  der  Schwangerschaft  sehr  häutige,  aber  (von  der  Nabel- 
^Hnur  abgesehen)  unbedeutende  und  schnell  vorübergehen  e 
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Aenderungen.  Nur  sehr  selten  lässt  sich  in  der  Schwangerschaft 
eine  längere  Zeit  beharrende  Streckung  des  Kopfes  nachweisen, 
so  dass  das  Hinterhaupt  dem  Rücken  sich  nähert,  eine  Abwei¬ 
chung  von  der  normalen  Haltung,  die  unter  der  Geburt  als  Ge¬ 
sichtslage  öfters  beobachtet  wird. 

Ungemein  häufig  ist  die  Nabelschnur  um  irgend  einen 
Körpertheil  umschlungen.  Viele  dieser  Umschlingungen,  besonders 
die  um  den  Rücken  gehenden,  werden  bei  der  Geburt  leicht  abgestreift, 
während  die  um  den  Hals  sich  regelmässig  erhalten.  Man  trifft  die  letzte¬ 
ren  sehr  häufig,  unter  4  — 4V2  Geburten  einmal.  Für  gewöhnlich  bringen 
sie  keine  Nachtheile,  doch  können  sie  unter  der  Geburt  bei  langer  Dauer 
der  Austreibungsperiode,  wenn  der  Hals  gegen  die  Symphysfe  angepresst 
wird,  dem  Kinde  Gefahr  und  sogar,  wenn  auch  nur  in  seltenen  Fällen, 
den  Tod  bringen.  Noch  seltener  ist  die  Nabelschnur  so  vielfach  und  so 
fest  umschlungen,  dass  schon  während  der  Schwangerschaft  der  Tod  des 
Foetus  eintritt. 

Unter  Einstellung  (Praesentatio)  versteht  man  die  Art, 
wie  der  vorliegende  Theil  sich  zum  Becken  verhält,  und  zwar 
sowohl  in  Bezug  auf  die  Ebene  des  Beckeneinganges  —  ob  ein¬ 
getreten  in  das  Becken  oder  nicht  —  als  auch  in  Bezug  auf  das 
Verhältnis  der  einzelnen  Durchmesser  des  vorliegenden  Theiles 
zu  den  Beckendurchmessern. 

Für  die  Entstehung  der  Lage  und  der  Stellung 
des  Kindes  sind  rein  mechanische  Momente  maass¬ 
gebend,  die  sich  auf  die  Schwerkraft  einerseits  und  die 
Umgebung  des  Foetus  durch  Bauch-  und  Uterus¬ 
wand  andererseits  begründen;  für  die  normale  Haltung  des 
Foetus  ist  ausser  der  Wachsthumsrichtung  desselben  die  Ruhe¬ 
stellung  der  Muskeln,  in  welche  dieselbe  nach  jedesmaliger  Action 
zurückkehren,  entscheidend. 

Die  Lage  der  Frucht,  die  unter  der  Geburt  in  der  sehr 
grossen  Mehrzahl  der  Fälle  eine  Kopflage  ist,  ist  während  der 
Schwangerschaft  einem  häufigen  Wechsel  unterworfen,  obwohl 
auch  während  der  Schwangerschaft  die  Kopflagen  die  bei  weitem 
häufigsten  sind. 

Dieser  Wechsel  der  Lage  erfolgt  um  so  leichter  und  ist 
um  so  häufiger,  je  weniger  weit  die  Schwangerschaft  vorgerückt 
ist.  Bei  Mehrgeschwängerten  ist  er  weit  häufiger  und  ist  noch 
kurz  vor  der  Geburt  nicht  selten,  während  er  bei  Erstgeschwän¬ 
gerten  in  den  letzten  drei  Wochen  der  Schwangerschaft  nur  sehr 
ausnahmsweise  noch  vorkommt.  Je  schwerer  das  Kind  ist,  desto 
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seltener  sind  die  Lageveränderungen;  Beckenenge  wirkt  günstig 
auf  ihr  Zustandekommen  ein. 

Am  häufigsten  wandeln  sich  Querlagen  in  Schädellagen  um; 
nicht  ganz  so  häufig,  aber  immerhin  sehr  oft  vorkommend,  ist 
das  umgekehrte  Verhältniss.  Der  Uebergang  von  Stellagen  in 
Schädellagen  ist  gleichfalls  sehr  häufig  und  auch  das  Umgekehrte 
nicht  selten.  Relativ  selten  beobachtet  man  den  Uebergang  von 
Steisslagen  in  Querlagen  und  ebenso  von  Querlagen  in  bteiss- 

lagen.  .  a 

Ein  Wechsel  in  der  Stellung  des  Kindes  ist  weit  häufiger. 

Er  kommt  natürlich,  weil  Schädellagen  die  bei  weitem  requen 
testen  sind,  bei  diesen  am  häufigsten  zur  Beobachtung,  oc 
ist  er  auch  bei  Beckenendlagen  nicht  selten.  Die  Stellung  wir 
in  der  Regel  erst  constant,  wenn  der  Kopf  fest  im  kleinen 
Becken  steht. 

Von  Hippokrates  an  findet  sich  die  Lehre,  dass  das  Kind  bis  zum 
siebenten  Monat  mit  dem  Beckenende  nach  unten  liege,  dann  aber  sicn 
plötzlich  umdrehe,  so  dass  von  da  an  der  Kopf  vorliege.  Rea  ms  o  um  ms, 
der  Schüler  des  A.  Vesal,  erklärte  sich  zwar  gegen  diese  Lehre  von  aer 
Culbute ,  doch  gelang  es  erst  Smellie,  Solayres  de  Renhac  und  au  e  oeque, 
sie  gänzlich  zu  beseitigen ,  so  dass  von  da  an  bis  in  die  neuste  eit  ie 
Ansicht  die  allgemein  herrschende  war,  dass  der  Foetus  von  vom  erein 
mit  dem  Kopfe  nach  unten  liege,  und  dass  diese  Lage  während  dei  ganzen 
Dauer  der  Schwangerschaft  sich  unverändert  erhalte.  Onymus  )  an  urc 
eigene  Untersuchungen  an  Mehrgeschwängerten  mit  offenem  innerem  u  er 
mund  das  Vorkommen  des  Wechsels  der  Fruchtlage  und  erklärte  s<yv'° 
die  normale  Schädellage  als  auch  die  verschiedenen  Veränderungen 
Frachtlage  aus  den  Gesetzen  der  Gravitation.  In  neuerer  Zeit  ei  ’  arte  si 
zuerst  Scan^oni  gegen  die  Unveränderlichkeit  der  Fruchtlage  in  der  c 
gerschaft,  indem  er  die  ältere  Lehre  von  der  Culbute  dahin  mo  1 
dass  Steisslagen  in  früherer  Zeit  weit  häufiger  seien  als  gegen  "n  e 
Schwangerschaft,  und  dass  die  Umwandlung  in  Schädellagen  in  den 
Monaten  allmählich  zu  Stande  komme.  Hecker  zeigte  durch  eine  ei 
von  Beobachtungen,  dass  auch  in  der  letzten  Zeit  der  Schwangersc  a  ^ 
Lage  und  Stellung  der  Frucht  bei  weitem  nicht  so  constant  sei,  als  ma 
sich  bis  dahin  vorgestellt  hatte,  und  dass  nicht  blos  Umwandlungen  ' 
Steisslagen  in  Schädellagen,  sondern  auch  umgekehrte  yorkämen.  c  " 
liehe  Beobachtungen  wurden  in  grösserer  Anzahl  von  Crede,  un  SP‘ 
von  Heyerdahl,  Valenta  und  Schroeder  veröffentlicht.  Später  ha  en  c 
Md  nach  ihm  Höning  durch  hist  täglich  angestellte  Untersuchungen 
Frage  weiter  zu  klären  versucht.  Besonders  nach  ihren  Resultaten,  ’  ^ 

nach  eigenen  Beobachtungen  sind  die  obigen  Angaben  über  ag 
Stellung  des  Kindes  formulirt. 

*)  D*  m.  i.  de  natnrali  foetus^in  utero  inat.  situ.  Lugd.  Rat.  1713. 
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Zur  Erklärung  der  Thatsache,  dass  unverhältnissmässig  häufig  der 
Schädel  vorliegt,  hat  man  von  jeher  die  verschiedenartigsten  Hypothesen 
aufgestellt,  derentwegen  wir  auf  den  historischen  Theil  einer  Arbeit  von 
Cohnstein  verwiesen  *).  Hier  wollen  wir  nur  bemerken,  dass  in  neuerer  Zeit 
sich  hauptsächlich  zwei  Ansichten  um  den  Vorrang  gestritten  haben.  Die 
eine  will  die  Lage  des  Foetus  auf  physikalische  Weise  nach  dem  Gesetz 
der  Schwere  erklären;  die  andere  kommt  darauf  hinaus ,  dass  der  Foetus 
so  lange  Reflexbewegungen  macht,  als  er  sich  in  einer  ihn  genirenden 
Lage  befindet.  Die  bequemste  Lage  für  ihn,  wenn  man  seine  Gestalt  mit 
der  des  Uterus  vergleicht,  ist  die  mit  dem  Kopf  nach  unten.  Liegt  er 
anders,  so  wird  von  den  Uteruswandungen  ein  stärkerer  Druck  auf  ihn 
ausgeübt.  Dieser  Druck  erregt  Reflexbewegungen,  die  so  lange  anhalten, 
bis  er  die  bequemste  Lage  —  die  Schädellage  —  erreicht  hat.  Neuerdings 
vertritt  Kehrer 2)  wiederum  diese  Ansicht.  Von  Anderen  (Crede,  Kristeller) 
wurde  das  Zustandekommen  der  Schädellage  von  partiellen  Uteruscon- 
tractionen  abhängig  gemacht,  und  Schat f  hat  neuerdings  versucht,  es  aus 
den  Streckbewegungen  des  Kindes  herzuleiten3);  auch  hat  derselbe  theo¬ 
retische  Bedenken  gegen  die  ausschliessliche  Wirkung  der  Schwerkraft, 
die  sich  auf  die  Verschiedenheit  des  specifischen  Gewichtes  der  Organe 
gründen;  gegen  das  t  hat  sächliche  Ergebniss  der  Schwimmversuche 
beweisen  sie  aber  nichts. 

Die  Schwerkraft  scheint  uns  vollkommen  zur  Erklärung  der 
Schädellagen  auszureichen  und  sehen  wir  daher  keinen  Grund  ein,  nach 
complicirteren  Deutungen  zu  suchen.  Allerdings  muss  man  auch  immer 
im  Auge  behalten,  dass  der  Uterus  und  die  Bauch  wand  den 
Foetus  umgeben  und  ihm  nicht  immer  jede  beliebige  Lage 
erlauben.  Aus  sehr  zahlreichen,  zuerst  von  Duncan,  dann  von  G.  Veit*) 
angestellten  Versuchen  geht  hervor,  dass,  wenn  man  einen  frischtodten 
Foetus  in  einem  grossen  mit  Salzwasser  von  einem  dem  Foetus  gleichen 
specifischem  Gewicht  angelullten  Ballon  schwimmen  lässt,  er  sich  frei 
schwimmend  in  der  Weise  schräg  stellt,  dass  der  Kopf  weit  tiefer 
liegt,  als  der  Steiss,  und  dass  die  rechte  Schulter  nach  unten  sieht. 
Bedingt  wird  diese  Lage  ohne  Zweifel  dadurch,  dass  der  Schwerpunkt  des 
Foetus  dem  Kopte  und  dem  Rücken  genähert  liegt.  Dass  Kehrer7*)  bei  sei¬ 
nen  Bestimmungen  des  Schwerpunktes  denselben  nicht  der  oberen  Körper¬ 
hälfte  näher  liegend  fand,  beweist  nichts  dagegen,  da  Duncan0)  nach¬ 
gewiesen  hat,  dass  das  specifische  Gewicht  des  Kopfes  das  des  decapitirten 
Rumpfes  übertriflt;  überzeugte  sich  ja  doch  auch  Kehrer 7)  davon,  dass  der 
Kopf  grössere  Neigung  hat,  sich  nach  unten  zu  stellen,  als  der  Steiss. 

Betrachten  wir  jetzt  die  Lage  des  Uterus  zum  Horizont  in  den  ver¬ 
schiedenen  Positionen  des  Weibes.  In  der  aufrechten  Stellung  bildet  die 
Axe  des  Uterus,  wenn  dieselbe,  wie  annähernd  richtig,  mit  der  Axe  des 
Beckeneinganges  zusammenfällt,  bei  der  gewöhnlichen  Beckenneigung  von 


*)  M.  f.  G.  Bd.  31.  S.  141.  —  -)  S.  Behrens,  Piss.  in.  Heidelberg  1895.  — 
)  S.  noch  I\leeh,  An  h.  1.  Gyn.  Bd.  XX.  S.  185.  —  *)  1.  <•.  S.  206,  und  Hönintj, 
1.  o.  S.  93.  —  ••)  Beiträge  ete.  8.  109.  —  °)  Obst.  Res.  S.  22.  Anm.  —  *)  1.  e. 
8.  110. 
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mit  dem  Horizont  einen  Winkel  von  35».  Der  Uterus  hegt  also  in 
der  Weise  schräg  zum  Horizont,  dass  nicht  der  innere  Muttermund,  son¬ 
dern  eine  Stelle  der  vorderen  Uteruswand  die  tiefste  ^tel  e  lst'  ..  J*  da 
Foetus  mit  dem  Rücken  nach  vorn,  so  muss  er  in  aufrechte 
der  Konf  nach  hinten  nicht  abweichen  kann,  ganz  allein  durch  die  Gesetze 
der  Schwerkraft  mit  dem  Kopf  auf  den  Muttermund  zu  hegen  koramea 
Liegt  der  Foetus  mit  dem  Rücken  ganz  nach  einer  Seite,  so  muss,  nach 
den  Gesetzen  der  Schwerkraft  allein,  der  Kopf  etwas  nach  dev  anderen 
Seite  abweichen.  In  der  aufrechten  Stellung  muss  aber ,  da  der  Foetus 
mit  der  rechten  Seite  tiefer  schwimmt,  als  mit  der  linken,  to  *“ 
des  Kindes  nach  links  und  vorn  liegen,  folglich  müsste  der  Kopf,  wenn 
die  Lage  des  Kindes  allein  durch  die  Schwerkraft  bestimmt  wurde,  in  der 
aufrechten  Stellung  vom  Muttermund  oder  Beckeneingang  nac  1  ree 

weichen1).  .  ,  TTf 

Liegt  die  Schwangere  horizontal  auf  dem  Rücken,  so  liegt  er 
rus,  selbst  wenn  man  berücksichtigt,  dass  er  auf  die  ^en^.ny ^ . e  ^aU 
sich  auflegt,  doch  verticaler,  als  in  aufrechter  Stellung.  ir  l®  a 
des  Foetus  allein  durch  die  Schwerkraft  bestimmt,  so  muss  derselbe  ml 
dem  Rücken  nach  rechts  und  hinten  zu  liegen  kommen  un  er  op 
etwas  nach  links  abweichen.  .  n 

Man  sieht  nun  auch  in  der  That,  dass,  wenn  die  Wän  e  es  ** 

und  des  Bauches  sehr  weich  und  schlaff  sind  und  die  Gesta  t  ers 
sehr  veränderungsfähig  ist,  wenn  also  der  Uterus  und  die  Baue  wan 
Lage  des  Foetus  möglichst  wenig  beeinflussen,  die  Frucht  meist  irj 
Weise  liegt,  dass  der  Kopf  etwas  seitlich  vom  Beckeneingang  a  gew 
ist  Sind  die  Wände  aber  an  sich  straffer,  oder  wird  der  Qper  urc  m^s 
durch  wirkliche  Contractionen  verkürzt,  so  ist  ein  Ab  weichen 
thatsächlich  nicht  mehr  möglich,  der  Kopf  muss  dann  au  ern 
eingang  liegen  bleiben.  Bei  Erstgebärenden  sind  nun  die  Wän  e  es  _  ^ 

an  und  für  sich  schon  viel  straffer  und  resistenter,  und  es  treten  ei 
schon  in  den  letzten  Wochen  Contractionen  aut,  auch  ist  ie  rjessen 
der  Bauchmuskulatur  noch  ungebrochen;  bei  ihnen  liegt  in  o  ge 
schon  in  der  ganzen  letzten  Zeit  der  Schwangerschaft  der  \op  au  ^  ^ 
Beckeneingang  vor  und  tritt  regelmässig  ins  kleine  Becken  ein.  1 
Mehrgebärenden  schon  in  der  Schwangerschaft  die  Uteruswan  ung  ‘  ^ 
und  für  sich  straff  oder  sind  schon  leichte  Contractionen  da,  so  ieg  ^ 

bei  ihnen  der  Kopf  auf  dem  Beckeneingang ;  sind  die  \  an  ung  ^ 

Lterus  und  besonders  die  Bauchdecken  sehr  schlaff,  so  ist  er  v°  ^ 

Hegel  nach  seitlich  abgewichen  und  wird  erst  gerade  geste  t  }  Verkürzen 
ersten  Contractionen,  die  den  Querdurchmesser  des  Uteius  v  > 

Auftreten.  ^  der 

Ausser  der  aufrechten  Stellung  und  der  horizontalen  Rüc 
Schwangeren  kommen  nun  aber  noch  eine  Anzahl  anderei  agen 

')  Die  Erklärung,  welche  Hasse  und  von  Zakrzervshx 
^•19.  S.  105)  flir  die  Häufigkeit  der  ersten  Stellung  aus  d«  1  U\„  ^  (Uo 

'  Beckens  geben  wollen,  scheint  uns  auf  mehr  Schwierigkeit«  n  za 
diigc.  auf  dag  Gesetz  der  Schwere  sieh  stützende. 
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Rückenlage  mit  etwas  erhöhtem  Oberkörper  muss,  da  sie  den  Uterus  noch 
verticaler  stellt,  die  oben  auseinandergesetzten  Verhältnisse  noch  reiner  zur 
Anschauung  bringen;  anders  ist  es  aber  mit  den  Seitenlagen.  Der  Fundus 
kann,  besonders  bei  leicht  beweglichem  Uterus  in  der  Seitenlage,  so  weit 
seitwärts  fallen,  dass  er  tiefer  liegt,  als  das  durch  Hebelwirkung  regel¬ 
mässig  etwas  nach  der  entgegengesetzten  Seite  verzogene  untere  Uterin¬ 
segment.  Kann  der  Foetus  den  Gesetzen  der  Schwerkraft  folgen,  so-  muss 
er  unter  diesen  Umständen  mit  dem  Kopf  in  den  Fundus  Uteri  fallen,  und 
es  muss  sich  eine  Beckenendlage  bilden,  ln  der  letzten  Zeit  der  Schwanger¬ 
schaft  wird  dies  wenigstens  bei  Primiparen  regelmässig  dadurch  verhindert, 
dass  der  Uterus  die  Frucht  schon  so  festhält,  dass  ein  Lagewechsel  nicht 
mehr  möglich  ist  (wie  oben  mitgetheilt,  ist  derselbe  bei  Erstgebärenden  in 
den  letzten  drei  Wochen  sehr  selten);  bei  Mehrgebärenden  aber,  sowie 
überhaupt  in  einer  früheren  Zeit,  ist  es  wahrscheinlich,  dass  auf  diese 
Weise  anfangs  Querlagen  und  dann  Beckenendlagen  sich  bilden.  Dass  die 
letzteren  nicht  selten  auch  durch  active  Fruchtbe wegungen  entstehen,  ist 
damit  nicht  negirt,  und  dass  dies  gelegentlich  auch  unter  sehr  ungünstigen 
Verhältnissen  vorkommt,  beweist  z.  B.  der  interessante  von  P.  Müller1) 
mitgetheilte  Fall,  in  dem  bei  einer  Erstgebärenden,  die  keine  Erschlaffung 
der  Wände  darbot,  unter  lebhaften  Kindsbewegungen  eine  sechsmalige 
Umdrehung  des  Foetus  in  5  Tagen  stattfand. 

Was  die  Stellung  und  den  Stellungswechsel  anbelangt,  so  haben  wir 
schon  oben  darauf  Rücksicht  genommen  und  gezeigt,  dass  in  der  auf¬ 
rechten  Stellung  der  Rücken  des  Kindes  nach  vorn  und  links,  in  der 
Rückenlage  nach  hinten  und  rechts  gerichtet  sein  muss.  Die  natürliche 
Folgerung  daraus  ist,  dass,  wenn  das  Becken  oder  die  Uteruswände  die 
Bewegung  des  Foetus  nicht  hindern,  seine  Stellung  sich  ungefähr  bei  jeder 
Aenderung  der  Lage  der  Mutter  mit  ändern  muss.  Höning  beobachtete 
sogar  direct,  dass  Kinder,  die  in  erster  Schädelstellung  lagen,  sich  nach 
dem  Hinlegen  der  Mutter  in  die  zweite  umlagerten,  und  umgekehrt. 

Erwähnen  wir  noch  schliesslich  die  Ursache  der  normalen 
Haltung  des  Kindes,  so  liegt  dieselbe  einfach  in  der  eigenthümlichen 
Richtung  des  Wachsthums.  Schon  von  der  ersten  Zeit  seiner  Entwicklung 
an  ist  der  Foetus  der  Länge  nach  stark  gekrümmt,  und  er  behält  diese 
gekrümmte  Haltung,  so  lange  nicht  andere  Ursachen  modificirend  auf  die¬ 
selbe  ein  wirken.  Hieraus  folgt,  dass  nicht  die  Beugung  des  Kopfes  mit 
dem  Kinn  auf  die  Brust,  sondern  die  Streckung  desselben,  wie  wir  sie  bei 
Gesichtslagen  sehen,  einer  Erklärung  bedarf. 


Die  Dauer  der  Schwangerschaft. 

Montgomery,  Die  Lehre  von  d.  menschl.  Schwangerschaft,  übers, 
von  Schwann.  Bonn  1839.  S.  297.  —  Berthold,  Heber  das  Gesetz  der 
Schwangerschaftsdauer.  Göttingen  1844.  —  J.  Reid,  Lancet  1850.  Vol.  I. 
S.  438  u.  59Ö,  und  Vol.  II.  S.  77.  —  G.  Veit,  Verh.  d.  Ges.  f.  Geb.  in 

*)  Wiirzl».  inod.  Z.  VI.  3.  S.  140. 
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Berlin.  7.  Heft.  1853.  S.  102.  -  J-  Simpson,  Edinb.  monthly  J- JulY 
1853  u.  Sei.  übst.  Works.  Vol.  I.  S.  81.  —  f)“nc a n ’  ,  xyj' 

Nov.  1856.  S.  410,  und  March  1871.  S.  788.  —  N.  E.  Ravn,k  ...  •-  j 

S. 238.  -  Elsässer,  Henke’s  Zeitschr.  f.  Staatsarzneik.  37-  ^ ‘  5/' 

Schwegel,  Wiener  med.  Wochenschrift  1857.  No.  44.  -  H  e  c  k  ®  r  ’ 

J.(i.  .86,.  S.33.  -  Spiegelberg,  M.  f.  G.  Bd.  32.  S.  270.  -  Ahlfeld 
MfG  Bd.34.  S- 180U.266.-  Loewenhardt,  Arch.  f.  Gyn.  III.  S-45Ö- 
Hasler^Diss.  in.  Zürich  ,876.  -  A.  Müller,  De  la  grossesse 
uter.  prol.  inddf.  Paris  1878.  -  Schlichtung,  Arch.  f'G>rn;^n;_ 
S.  2,0.  -  Wachs,  Diss.  inaug.  Berlin  ,882.  -  .Ho‘8t?  C^^lr  f. 
termin  u.  Schwangerschaftsdauer.  Dorpat  1881.  J-  V  ’  G  . 

Geb.  u.  Gyn.  Bd.  I  S.  234.  -  W.  Sachs,  D.ss  in.  Berlm  1887.  -  Ge  >’ 

Nederl.  Tijdschr.  v.  Verlosk.  1.  —  Issmer,  Arch.  f.  Yn-  ^i'-ipntsrhe 
-  Barker,  J.  of  the  Am.  Med.  Ass.  .8.  6.  ,892.  -  v.  Wtnckel,  Deutsche 

Klinik  1900.  IX.  S.  1. 


Die  wirkliche  Zeitdauer  der  menschlichen  Schwanger¬ 
schaft  lässt  sich  bis  jetzt  nicht  sicher  angeben,  da  der  Beginn 
derselben,  der  Zeitpunkt  der  Imprägnation,  d.  h.  des  Eindringens 
eines  Spermatozoon  in  den  Dotter,  nicht  gesetzmässig  festste  t, 
vielmehr  von  Zufälligkeiten  abhängt,  uns  daher  für  den  einze  nen 
Fall  meist  unbekannt  ist.  Oben  ist  näher  auseinandergesetzt 
worden,  dass  die  Imprägnation  sowohl  zu  der  Zeit  vor  der  zu 
erst  ausbleibenden  Periode,  als  auch  bald  nach  der  zuletzt  a 
gewesenen  Periode  und  vielleicht  auch  in  der  ganzen  Zwisc  en 
zeit  zwischen  diesen  beiden  erfolgen  kann.  Wann  sie  im  ein 
zelnen  Fall  eintritt,  dies  zu  bestimmen,  giebt  es  kein  einziges 
Zeichen. 

Wir  können  uns  daher  nicht  wundern,  dass  wir  die  Dauer 
der  Schwangerschaft  nicht  genau  berechnen  können.  Al  er  ings 
liegt  dies  nicht  nur  an  dieser  Unkenntniss,  sondern  auch  aran, 
dass  die  wirkliche  Dauer  eine  wechselnde  ist. 

Das  praktisch  unabweisbare  Bedürfniss,  einen  bestimmten 
Termin  als  Anfang  der  Schwangerschaft  zu  haben,  hat  al  gemein 
dahin  geführt,  den  Beginn  der  zuletzt  dagewesenen  Perio  e  as 
solchen  anzunehmen.  Wahrscheinlich  ist  es,  dass  dies  in  ein 
zelnen  Fällen  in  der  That  mit  dem  wirklichen  Beginn  ungela  r 
übereinstimmt,  sicher  aber  auch,  dass  in  vielen  Fällen  die  c  wan 
gerschaft  erheblich,  bis  zu  vier  Wochen,  später  beginnen  kann. 
Die  Berechnung  nach  der  Zeit  des  fruchtbaren  Beischlafes , 
nur  in  einzelnen  wenigen  Fällen  zweifellos  feststeht,  hat  se 
in  diesen  Fällen  kaum  Vorzüge,  da  die  Ablegung  er  pe 
matozoen  in  die  Scheide  und  das  Eindringen  derselben  in 
Ei  niemals  zusammenfallen.  Man  hat  sich  deswegen  gew 
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und  dem  praktischen  Bedürfniss  wird  damit  einigermaassen 
genügt,  als  ungefähren  Anfangstermin  der  Schwan¬ 
gerschaft  den  Beginn  der  letzten  Menstruation  zu 
betrachten. 

Die  Erfahrung  hat  gezeigt,  dass  man  etwa  280  Tage  nach 
dem  ersten  Tage  der  letzten  Periode  den  Eintritt  der  Geburt 
erwarten  kann,  ohne  dass  man  aber  deshalb  behaupten  will,  dass 
wirklich  sofort  nach  der  letzten  Periode  schon  ein  befruchtetes 
Ei  im  Uterus  ist.  Ja  selbst  wenn  die  Theorie,  dass  stets  das 
Ei  der  ersten  ausbleibenden  Periode  befruchtet  wird,  sich  be¬ 
stätigen  sollte,  die  wirkliche  Schwangerschaftsdauer  also  viel 
kürzer  sein  würde,  so  bleibt  die  alltägliche  Erfahrung,  dass  280 
Tage  von  dem  ersten  Tage  der  letzten  Regel  vergehen,  für  die 
ungefähre  Berechnung  des  Schwangerschaftsendes  maassgebend, 
und  folgt  man  hiebei  am  besten  Naegele ,  indem  man  vom  An¬ 
fangstermin  drei  Monate  abzieht  und  dann  sieben  Tage  dazu 
addirt.  Es  würde  danach,  wenn  die  letzte  Periode  z.  B.  am 
28.  Mai  eingetreten  ist,  die  Geburt  am  4.  März  zu  erwarten 
sein.  Ein  zuverlässiges  Resultat  liefert  diese  Rechnung  nicht, 
doch  trifft  sie  nicht  selten  bis  auf  einige  Tage  zu,  in  manchen 
Fällen  aber  sind  die  Abweichungen  weit  grösser. 

Noch  weniger  Genauigkeit  bietet  die  Rechnung  nach 
der  Zeit  der  ersten  von  der  Mutter  wahrgenommenen  Kinds- 
bewegungen.  Im  allgemeinen  liegt  dieser  Termin  in  der 
Mitte  der  Schwangerschaft,  also  am  Ende  der  20.  Woche; 
Mehrgeschwängerte,  denen  das  Gefühl  schon  von  'früher  be¬ 
kannt  ist,  bemerken  diese  Bewegungen  meist  2  Wochen  früher; 
man  hat  daher  je  nachdem  noch  20  bis  22  Wochen  hinzu¬ 
zurechnen. 

Von  der  Schwangerschaftsdauer  in  diesem  Sinne  der  Be¬ 
rechnung,  d.  h.  von  der  Zeit,  die  von  dem  ersten  Tage  der  letz¬ 
ten  Regel  bis  zur  Geburt  verstreicht,  und  die,  wie  es  scheint, 
z.  Th.  abhängig  ist  von  der  Lage  des  Conceptionstages ,  muss 
man  die  wirkliche  Entwicklungsdauer  trennen.  Ist  für 
letztere  auch  ein  Durchschnittsmaass  von  etwa  270  Tagen  zu 
berechnen,  so  sind  jedenfalls  die  grössten  Schwankungen  mög¬ 
lich,  über  deren  Ausdehnung  w\r  noch  nicht  hinreichende 
Erfahrungen  besitzen.  Wir  zweifeln  keinen  Augenblick,  dass 
ein  reifes  Kind  innerhalb  240  bis  320  Tagen  nach  der  letzten 
Periode  geboren  werden  kann,  und  dass  ausnahmsweise  ein- 
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mal  mehr  als  300  Tage  von  dem  Conceptionstage  bis  zur  Geburt 
vergehen  können. 

In  Folge  der  Unsicherheit,  die  über  die  längste  mögliche  Dauer  einer 
Schwangerschaft  besteht,  ist  jede  zu  enge  Begrenzung  durch  das  Gesetz 
jedenfalls  recht  bedenklich,  wie  Obhausen1)  besonders  hervorgehoben  hat. 
Einzelne,  wenigstens  ausserordentlich  wahrscheinlich  so  zu  deutende  Fälle 
von  sog.  l'eb ertragen  sind  beobachtet  worden. 

Das  bürgerliche  Gesetzbuch  für  das  Deutsche  Reich  bestimmt  die 
äusserste  Grenze  der  Schwangerschaftsdauer  auf  302  Tage?  diese  Zahl  be¬ 
zieht  sich  als  Anfang  auf  den  Conceptionstag.  Wir  halten  es  für  möglich, 
ja  wahrscheinlich,  dass  ausnahmsweise  die  Schwangerschaft  länger  dauert; 
doch  fehlt  uns  zur  Zeit  hierfür  ganz  einwandfreies  Material.  Als  einwand¬ 
frei  im  Sinne  einer  wissenschaftlichen  Kritik  würden  wir  nur  diejenigen 
Fälle  ansehen,  bei  denen  der  Tag  der  Conception  genau  bekannt  ist  und 
nun  die  Entwicklung  der  Schwangerschaft  die  ganze  Zeit  controllirt  wird, 
um  dann  mit  einer  Spätgeburt  zu  enden.  Da  solche  Fälle  fehlen,  muss 
man  sich  mit  denjenigen  begnügen,  bei  denen  man  von  der  Schwangeren 
den  Tag  der  Conception  oder  den  der  letzten  Menstruation  nachträglich 
erfährt  und  von  diesem  angegebnen  Termin  ab  die  Schwangerschaft  abnorm 
hnge  dauert  und  gleichzeitig  die  abnorme  Grösse  des  spätgebornen  Kindes 
die  Spätgeburt  bestätigt.  Durch  Fälle  derart  wird  die  Möglichkeit  einer 
abnorm  langen  Dauer  der  Schwangerschaft  zwar  nicht  erwiesen  —  weil 
nicht  Beobachtung  eines  Arztes,  sondern  Angabe  der  Schwängern  die  Basis 
bildet  — ,  aber  immerhin  sehr  wahrscheinlich  gemacht.  Auch  v.  WinckePs 
neue  Versuche,  die  abnorm  lange  Dauer  aus  dem  regelmässigen  Zusammen- 
heffen  abnorm  grosser  Kinder  mit  der  Angabe  einer  abnorm  langen  Schwan¬ 
gerschaft  zu  erweisen,  zeigt  für  uns  nichts  weiter  als  gleichfalls  die  grosse 

Wahrscheinlichkeit  an. 

Wenn  die  Schwangerschaft  von  der  Imprägnation  bis  zum  Beginn 
er  Wehen  stets  genau  dieselbe  Zeitdauer  hätte,  so  müsste  man,  "wenn  ent¬ 
weder  das  Ei  der  zuletzt  dagewesenen  oder  das  der  zuerst  ausgebliebenen 
Periode  befruchtet  würde,  erwarten,  dass  in  der  Dauer  der  Schwanger- 
zwei  etwa  vier  Wochen  auseinanderlicgende  Termine  sich  markiren 
j*urden.  Dass  dies  factisch  nicht  der  Fall  ist,  wird  wohl  weniger  dadurch 
**JTKt,  dass  häufig  auch  in  der  Zwischenzeit  ausgestossene  Eier  befruchtet 

*  en»  sondern  dadurch,  dass  die  Zeitdauer  der  Schwangerschaft  auch 
7*  ein  und  derselben  Frau  eine  wechselnde  ist.  Sicher  ist  wenigstens, 

auch  bei  entschieden  reifen  Früchten  ein  und  derselben  Frau  der  Be- 
P00  er  Geburt  (von  der  letzten  Menstruation  an  gerechnet)  um  mehr 

*  "er  Wochen  differiren  kann. 

seih  ^  wohl  stets  vergeblich  sein,  eine  sichere  Berechnung  der- 

*  n<k°  ZU  wo^en-  Auch  ist  die  Schwangerschaftsdauer  von  dem 

>  .  ue^en  Typus  der  Menstruation ,  der  doch  in  der  Regel  auch  kein 

der  Ann«*er.  ^  n*c^t  abhängig.  Ihre  lnconstanz  geht  übrigens  schon  aus 
_ °8*e  bei  den  Thieren  hervor.  Im  allgemeinen  richtet  sich  die  Trag- 

*)  Vortr.  in  der  Ges.  f.  Gel»,  u.  Gvn.  za  Berlin  s.  Centralbl.  f.  Gyn.  S.  10. 
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zeit  der  Thiere  nach  ihrer  Grösse,  so  dass  beispielsweise  der  Elephant  625, 
die  Giraffe  444,  das  Pferd  345,  das  Rind  282,  das  Schaf  15 1,  das  Schwein  115, 
der  Hund  60,  die  Katze  56  und  das  Kaninchen  31  Tage  trägt.  Aber  auch 
bei  den  Thieren  wechselt  die  Tragzeit  innerhalb  ziemlich  weiter  Grenzen, 
z.  B.  beim  Pferde  von  287  bis  419,  bei  der  Kuh  von  240  bis  321,  beim 
Kaninchen  von  27  bis  35  Tagen. 

Würde  immer  das  Ei  der  zuerst  ausbleibenden  Periode  befruchtet, 
so  müsste  die  Lage  des  Conceptionstages  ohne  Einfluss  auf  die  Dauer  der 
Schwangerschaft  sein.  W.  Sachs  hat  den  Nachweis  zu  erbringen  versucht, 
dass  letzteres  nicht  der  Fall  ist:  je  mehr  sich  der  Conceptionstag  von  der 
letzten  Menstruation  entfernt,  desto  länger  dauert  die  Schwangerschaft, 
berechnet  von  dieser  aus.  Bestätigt  sich  dies  weiter,  so  würde  allerdings 
als  Regel  die  Imprägnation  des  Eies  der  letzten  Menstruation,  seltener 
und  jedenfalls  nicht  als  gesetzmässig  die  des  Eies  der  zuerst  ausbleiben¬ 
den  anzunelimen  sein.\ 


Veränderungen,  die  durch  die  Schwanger¬ 
schaft  im  mütterlichen  Organismus  hervor¬ 
gebracht  werden. 

Anatomische  Veränderungen 
in  den  Geschlechts-  und  den  ihnen  benach- 
'  harten  Organen. 

W.  Noortwyk,  Uteri  hum.  grav.  anat.  et  hist.  Lugd.  Bat.  1743.  — 
W.  Smellie,  A  set  of  anat.  tables  with  expl.  London  1754.  — 
J.  G.  Roederer,  Icones  ut.  hum.  observ.  ill.  Göttingen  1759.  —  W.  Hun¬ 
ter,  Anatomia  ut  hum.  grav.  tab.  illustr.  Birmingham  1774.  —  Luschka, 
Die  Anatomie  des  menschlichen  Beckens.  Tübingen  1864.  —  Helie, 
Recherches  sur  la  disp.  des  fibres  musc.  de  l’uterus  dev.  par  la  gross. 
Avec  atlas.  Paris  1864.  —  Braune,  Die  Lage  des  Uterus  u.  Foetus  am 
Ende  der  Schwangerschaft.  Leipzig  1872.  —  Braune  und  Zweifel, 
Gefrierdurchschnitte.  Leipzig  1889.  —  v.  H offmann,  Zeitschr.  f.  Geb. 
u.  Frauenkrankh.  1876.  S.  448.  —  C.  Rüge,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
Bd.  5.  S.  149.  —  Bayer,  Freund’s  Gynäkol.  Klinik.  Strassburg  1883. 
S.  369.  —  Waldeyer,  Beitr.  z.  Lage  d.  weibl.  Beckenorgane.  Bonn 
*892.  —  Roesger,  Festschrift,  herausgegeben  von  d.  D.  Ges.  f.  Gyn. 
Wien  1894.  S.  9.  —  Helme,  Tr.  rov.  soc.  of  Edinb.  Yol.  35.  Part  II. 
No.  8.  —  Grusdew  und  Werth,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  55.  S.  325. 

Die  bedeutendsten  und  wichtigsten  anatomischen  Verände¬ 
rungen  im  Organismus  der  Schwangeren  gehen  am  Uterus  vor 
sich,  indem  derselbe  sehr  stark  wächst.  Mit  der  Volumzunahme 
des  ganzen  Organs  muss  sich  der  Peritonealüberzug  des  Uterus 
natürlich  ebenfalls  ausdehnen.  Die  breiten  Mutterbänder  ent- 
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falten  sich  immer  mehr  mit  dem  wachsenden  Uterus,  so  dass 
die  Ursprünge  der  Lig.  ovar.  und  Lig.  rot.  sich  immer  mehr 
von  einander  entfernen,  und  die  Ovarien  gegen  Ende  der  Schwan¬ 
gerschaft  dicht  am  Uterus  anliegen. 

Sehr  wichtige  Veränderungen  geht  die  Schleimhaut  des 
schwangeren  Uterus  ein.  Wir  haben  dieselben  bereits  bei  der 
Bildung  der  M.  decidua  kennen  gelernt. 

Die  Vergrösserung  des  Uteruskörpers  wird  im  Anfang  der 
Schwangerschaft  jedenfalls  nicht  durch  den  Druck  des  wachsenden 
ndern  durch  eine  vom  Uterus  selbst  ausgehende  excen¬ 
trische  Hypertrophie  bedingt.  Denn  das  Ei  ist  anfänglich  noch 
zu  klein,  um  den  Uterus  mechanisch  ausdehnen  zu  können,  und 
ferner  findet  man  auch  bei  Schwangerschaft  ausserhalb  des  Uterus 
diesen  selbst,  sowie  bei  Schwangerschaft  in  dem  einen  Horn  einer 
doppelten  Gebärmutter  auch  das  andere  Horn  hypertrophisch, 
ln  der  späteren  Zeit  ist  dann  direct  oder  indirect  das  wachsende 
hi  an  der  Ausdehnung  schuld.  Der  Uterus  wird  zwar  nicht 
mechanisch  durch  das  Ei  gedehnt,  aber  sein  Wachsthum  geht 
m  1  ebereinstimmung  mit  dem  des  Eies  vor  sich;  eine  Spannung 
der  Uteruswand  durch  das  Ei  besteht  normaler  Weise  nicht.  Es 
werden  nur  in  der  ersten  Zeit  die  Wände  des  Uterus  dicker; 
schon  im  Anfang  der  zweiten  Hälfte  der  Schwangerschaft  sind 
&  ziemlich  dünn  (bei  einer  Schwangeren  z.  B.  am  Ende  des 
fünften  Monats  nur  3  bis  5  mm  dick)  und  bleiben  so  bis  zum 
hnde,  so  dass  sie  am  hochschwangeren  Uterus  etwa  5  bis  höch¬ 
stens  10  mm  messen.  Uebrigens  ist  die  Vergrösserung  des  Uterus- 
korpers  keine  ganz  gleichmässige.  Am  meisten  tritt  dieselbe  am 
Fundus  hervor,  der  sich  nach  oben  kuppelförmig  auswölbt,  so 
dass,  während  am  jungfräulichen  Uterus  die  höchste  Wölbung 
der  Uterushöhle  kaum  die  Verbindungslinie  der  Ostia  uterina 
der  Tuben  überragt,  diese  in  der  letzten  Zeit  der  Schwanger 
schatt  tief  unter  der  höchsten  Höhe  der  Uterushöhle  liegen. 
Ausserdem  aber  scheint  die  Insertionsstelle  des  Eies  in  den  'er 
schiedenen  Zeiten  der  Schwangerschaft  sehr  ungleichmässig  zu 
wachsen.  Denn  während  sie  in  der  allerersten  Zeit  einen  se  r 
kleinen  Raum  der  Uterusinnenfläche  einnimmt,  findet  man  sie 
Vom  dritten  Monat  ab  ungefähr  über  die  Hälfte  der  Uterushöhle 
ausgebreitet ,  bis  sie  in  der  zweiten  Hälfte  der  Schwangerschaft, 
"enn  der  Uterus  durch  das  wachsende  Ei  mechanisch  ausgede  nt 
"Ird,  an  Umfang  wieder  zurücktritt. 
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Fiß.  .ji.  Längsschnitt  durch  d;is  untere  Uterin¬ 
segment  von  einem  schwangeren  Uterus  an  der 
vorderen  Wand,  die  einzelnen  Muskellamellen 
sind  aus  einander  gc/oyen  (nach  Jiuy). 

/.  ist  Oril.  int.,  ('.  li.  Contractionsrinß. 


Während  der  Uterus  im 
jungfräulichen  Zustande  un¬ 
gefähr  30  gr  wiegt,  erlangt  er 
am  Ende  der  Schwangerschaft 
ein  Gewicht  von  1  kg.  Diese 
ungeheure  Massenzunahme  des 
Organs  erfolgt  grösstentheils 
durch  Hypertrophie  und  Hyper¬ 
plasie  der  glatten  Muskelfasern 
des  Körpers.  Dieselben  er¬ 
reichen  in  der  Schwangerschaft 
das  Elffache  der  Länge  und  das 
Doppelte  bis  Fünffache  ihrer 
ursprünglichen  Breite.  Es  fin¬ 
det  aber  zugleich  vorzugsweise 
in  den  inneren  Lagen  der 
Uteruswand  eine  Neubildung 
von  contractilen  Faserzellen 
statt.  Auch  das  zwischen  den 
Muskelfasern  gelegene  Binde¬ 
gewebe  wächst  mit  und  wird 
lockerer.  In  bedeutendem 
Maasse  wachsen  auch 
dieBlutgefässe  (besonders 
an  der  Placentarstelle)  und 
vermehren  sich  durch 
Neubildung1).  Nerven  und 
Lymphgefässe  nehmen  gleich¬ 
falls  an  der  vermehrten  An¬ 
bildung  theil,  erstere  in  dem 
Maasse,  dass  nach  Franken¬ 
häuser  2)  z.  B.  das  Ganglion 
cervicale,  welches  bei  Nicht¬ 
schwangeren  2  cm  lang  und 
1 7.»  cm  breit  ist,  eine  Länge 
von  fast  6  cm  und  eine  Breite 
von  4  cm  erlangt. 

*)  S.  Hennig,  (entralbl.  f.  Gyn. 
1 893.  S.  1044.  —  *)  I)ie  Nerven  <Vr 
Gebärmutter.  Jena  1S(>7. 
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Ueber  die  Anordnung  der  glatten  Muskelfasern  des  Uterus  waren 
bisher  allgemein  Ansichten  gültig,  welche ,  meistens  von  der  anatomischen 
Zergliederung  des  puerperalen  Uterus  entnommen,  keineswegs  geeignet 
waren,  die  physiologische  Funktion  des  Organs  zu  erklären.  Erst  durch 
die  Untersuchungen  von  C.  Rüge1)  ist  das  Verhalten  der  Muskulatur  des 
schwangeren  Uterus  aufgeklärt  worden. 

Am  hochschwangeren  Uterus  liegen  schichtenweise  Muskellamellen 
über  einander,  die,  vom  Peritoneum  entspringend  und  an  die  Decidua 
inserirend,  von  oben  und  aussen  nach  unten  und  innen  verlaufen.  Die 
einzelnen  dachziegelartig  auf  einander 
liegenden  Lamellen  sind  unter  einander 
durch  Muskelzüge  verbunden,  welche 
schräg  von  einer  Hauptlamelle  auf  die 
darunter  liegende  übergehen,  so  dass, 
wenn  die  Bündel  durch  Präparation 
etwas  aus  einander  gezerrt  werden, 
langgestreckte  Rhomboidtiguren  sich 
bilden  (s.  Fig.  41).  Es  hat  also  der 
schwangere  Uterus  eine  verhältniss- 
massig  dünne  Muskulatur,  deren  ein¬ 
zelne  Schichten  glatt  übereinander  liegen 
und  durch  langgestreckte  Ausläufer  mit 
einander  verbunden  sind. 

Der  puerperale  Uterus  mit  seinem 
Flechtwerk  bildet  sich  erst,  nachdem 
durch  die  Wehen  die  einzelnen  Muskel¬ 
fasern  kürzer  und  dicker  geworden  sind, 
und  die  verbindenden  Lamellen  eine 
Verlagerung  der  Muskelbündel  zu  Stande 
gebracht  haben.  Alsdann  bringt  der  regel- 
mässig  geschichtete  Ursprung  der  Schich¬ 
ten  vom  Peritoneum  den  Anschein  einer 
oberflächlichen  glatten  Schicht  hervor. 

Am  nicht  schwangeren  Uterus  hat 
das  Herauspräpariren  einzelner  Muskel¬ 
bündel  immer  etwas  im  Stich  gelassen. 

reitjer*)  unterschied  an  demselben  vier 
Schichten:  1)  eine  ganz  dünne  Schicht 

longitudinaler  Fasern,  die  subseröse  Schicht ;  2)  die  supravasculäre  Schicht, 
deren  Muskelbündel  auf  die  Bänder  des  Uterus  sich  fortsetzen;  3)  das  Stratum 
vasculare,  welches  die  eigentliche  Masse  des  Uteruskörpers  darstellt  und  am 
°nf.  int.  einen  Ring  bildet,  und  4)  das  Stratum  submucosum,  im  Körper 
und  Hals  mit  longitudinaler,  an  den  drei  Oeffnungen  mit  circularer  Faserung. 

Den  letzten  drei  Schichten  Kreimers  entspricht  die  Eintheilung  der 
uskulatur,  wie  Luschka  sie  am  frisch  entbundenen  Uterus  dargestellt  iat 
42)*  Danach  ist  die  Anordnung  der  Muskulatur  folgende. 

’)8.  a.  Keullcr,  Disa.  in.  Berlin  1880.  —  -)  Potersh.  mod  Ztsdir.  18<1.  S.  113. 

Dlshauscn  u.  Veit,  Lehrbuch  d.  Geburtshülfe.  5.  Aufl.  7 


ig.  42.  Muskulatur  des  frisch  entbundenen 
Uterus  nach  Luschka. 

Vagina.  2.  Harnblase.  3-  Ureter.  4-  Portio 
ag.  5.  Tube.  6.  Lig.  rotundum.  7- 
»varii.  8.  Oberflächliche  Muskclschicht. 
Zur  Blase  gehende  Ausläufer  derselben. 
10.  Mittlere  Muskelschicht. 
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Die  oberflächlichste,  sehr  dünne  Schicht  (s.  Fig.  42,  8)  wird  durch  ein 
continuirliches,  dem  Uterus  wie  eine  Haube  aufsitzendes  Stratum  gebildet, 
dessen  Bündel  sich  auf  die  Tuben,  die  runden  Mutterbänder  und  die  Lig. 
ovarii  fortsetzen.  Die  Seitenkanten  des  Uterus  sind  von  dieser  Schicht 
nicht  bedeckt. 

Die  mittlere,  die  dicke  Substanz  des  Uterus  bildende  Muskelschicht 
(s.  Fig.  42,  10)  repräsentirt  ein  sehr  complicirtes,  von  einem  Netz  weiter 
Venen  durchsetztes  Flechtwerk,  das  aus  einer  innigen  Durchdringung  von 
transversalen  und  longitudinalen  Bündeln  hervorgeht.  Die  ersteren  nehmen 
einen  wechselnden  Verlauf,  indem  das  einzelne  Bündel  wellenartig  bald 
mehr  in  die  Tiefe  dringt,  bald  oberflächlicher  liegt;  die  letzteren  entstehen 
zum  Theil  durch  Aenderung  der  Richtung  aus  den  transversalen,  zum  Theil 
sind  sie  selbständig. 

Die  innerste  unter  der  Schleimhaut  gelegene  Muskelschicht  bildet 
concentrische  Ringe  um  die  drei  Oeffnungen  des  Uterus,  die  beiden  Tuben 
und  den  Muttermund. 

Eine  genetische  Erklärung  der  verschiedenen  Schichten  der  Uterus¬ 
muskulatur  gab  v.  Hoffmann.  Er  leitet  sie  wesentlich  aus  der  Faser¬ 
schichtung  der  Tuben  ab,  indem  er  davon  ausgeht,  dass  der  ganze  Uterus¬ 
körper  aus  einer  Umwandlung  seiner  beiden  Tubenenden  hervorgeht. 

Sehr  eingehende  Untersuchungen  über  die  Muskulatur  des  Uterus  hat 
Bayer  neuerdings  veröffentlicht. 

Nach  ihm  bildet  die  Tube  mit  ihrer  inneren  Längsfaserung  den 
grössten  Theil  der  submucösen  Muskellage,  mit  ihrer  äusseren  Längs¬ 
faserung  einen  Theil  der  äusseren  Faserlage;  die  tubare  Ringfaserschicht 
geht  mit  in  die  Constitution  des  mittleren  Flechtwerks  der  Uterusmuskulatur 
über.  Aus  dem  in  dieselbe  ausstrahlenden  Muse,  retractor  uteri  jederseits 
entwickelt  sich  die  Hauptmasse  der  Muskulatur  des  unteren  Theiles  des 
Uteruskörpers  und  der  Cervix,  und  zwar  der  untere  Theil  der  hinteren 
Wand  des  Corpus,  eine  dünnere,  mehr  nach  dem  Fundus  gelegene  Partie 
der  vorderen  Wand,  die  hintere,  seitliche  und  ein  Theil  der  vorderen 
Lippe  der  Cervix.  Den  Rest  bringt  Bayer  mit  der  gleichfalls  mit  der 
Tubenfaserung  sich  verfilzenden  Muskulatur  des  Lig.  rotundum  in  Ver¬ 
bindung  und  zum  Theil  mit  der  des  Lig.  ovarii;  auf  erstere  insbesondere 
führt  er  die  äussere  Lage  der  vorderen  Wand  des  Corpus  zurück. 

So  besteht  nach  ihm  der  Fundus  aus  drei  Lagen,  einer  äusseren, 
der  äusseren  longitudinalen  Längsfaserung  der  Tube  entsprechenden,  die 
z.  Th.  wiederum  Längsfaserung,  z.  Th.  spiralige  Drehung  zeigt,  einer 
mittleren  von  der  Mittellinie  sagittal  verlaufenden,  die  aus  vom  Lig. 
ovarii  und  rot.  abstammenden  und  sich  mit  Ringfasern  der  Tube  kreuzen¬ 
den  Fasern  besteht,  und  einer  inneren,  der  äusseren  Lage  gleichge¬ 
richteten  und  der  inneren  Tuben muskulatur  entstammenden.  Die  hintere 
Wand  des  Corpus  wird  gebildet  aussen  und  innen  aus  einer  dünnen 
Schicht,  die  der  Längsfaserschicht  der  Tube  entspricht;  die  Mitte  besteht 
aus  der  Ringfaserung  der  Tube,  in  die  sich  von  oben  her  die  Fasern  des 
Lig.  ovarii  und  die  Retractorenfaserung  einsenken.  Die  vordere  Wand 
des  Corpus  hat  eine  äussere  Schicht,  die  aus  der  Vereinigung  der  Längs¬ 
faserung  der  Tube  mit  den  Ausläufern  des  Lig.  rotundum  entsteht,  und 
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diese  letzteren  nehmen  nach  unten  an  Mächtigkeit  zu;  die  mittlere  Schicht 
zeigt  wieder  Verschmelzung  der  Ringfaserschicht  der  Tube  mit  den  vorderen 
Abschnitten  der  Retractorenfasern ,  die  innere  Schicht  ist  longitudinal  und 
wird  gebildet  aus  der  vorderen  Kreuzung  der  inneren  Längslage  des  Ei¬ 
leiters.  Die  Cervix  uteri  besteht  aus  den  Ausläufern  der  Corpusfasern 
und  ferner  betheiligen  sich  an  der  hinteren  Wand  die  Retractoren,  an  der 
vorderen  diese  sowie  die  Faserung  des  Lig.  rotundum. 

Diese  Resultate  hat  Bayer  besonders  gewonnen  durch  Beachtung  der 
Bindegewebszüge,  die  er  als  Trennung  der  einzelnen  Fasern  auf  den  ver¬ 
schiedenen  Quer-  und  Längsschnitten  studirte.  Zu  dem  Bilde,  das  allein 
durch  die  Muskelfasern  gebildet  wird,  treten,  dasselbe  verwirrend,  noch  die 
Gefässe  mit  ihren  Muskellagen  hinzu,  die  besonders  die  Seitenwand  des 
Corpus  -  nach  Bayer  auch  die  hintere  Cervixwand  und  die  vordere  Lippe 
der  Portio  —  betreffen.  Bayer  will  durch  diese  dem  Uterus  eine  gewisse 
Festigkeit  verliehen  sehen. 

Die  Erweiterung  der  Höhle  während  der  Schwangerschaft  ist 
nach  Beyer  ein  höchst  complicirter  Vorgang,  der  besonders  in  einer  Ent¬ 
faltung  der  einzelnen  Schichtungen  besteht,  so  dass  das  Ei  sowohl  den 
supravaginalen  Theil  der  Cervix  zur  Entfaltung  bringf,  als  auch  in  die 
Tubenfaserung  und  in  die  Schichtung  der  Ligg.  rotunda,  dieselbe  entfaltend, 
gewissermaassen  hineinwächst,  wobei  auf  den  Zug  der  in  diesen  Ligamenten 
verlaufenden  Muskeln  ein  besonderer  Werth  zu  legen  ist. 

Rösger,  der  an  dem  Uterus  des  Neugeborenen  die  Anordnung  der 
Muskulatur  studirte,  weist  übrigens  den  Zusammenhang  der  Fasern  mit 
der  Tube  und  mit  Lig.  rot.  und  rectouterinum  vollständig  zurück. 

Einen  neuen  und  vielversprechenden  Weg  schlugen  Grusdew  und 
Werth  ein;  sie  studirten  den  Uterus  von  seiner  frühesten  Entwicklung  im 
foetalen  Leben  bis  zur  Reife.  Sie  trennen  die  ursprüngliche  Muskulatur 
(Archimyometrium)  von  der  erst  später  sich  entwickelnden  (Paramyo- 
metrium),  die  erstere  ist  wesentlich  circular  und  treten  zu  ihr  später  longitudi¬ 
nale  und  radiäre  Fasern  hinzu.  Abspaltungen  sowie  das  Hinzutreten  der  e- 
fässe  erklären  diese  fast  zur  Verwirrung  führende  Structur;  deutlich  i^t 
dabei  eine  unmittelbar  unter  der  Mucosa  liegende  Längsschicht.  Bei  e 
Autoren  schüessen  sich  der  genetischen  Auffassung  von  v.  Hofftnann 
principiell  an,  sie  gewinnen  aber  durch  das  Studium  der  Entwicklung  er 
Muskulatur  des  Uterus  viel  an  Klarheit.  Es  ist  zu  hoffen,  dass  die  Fort¬ 
setzung  dieser  Studien  auf  den  schwangeren  Uterus  weitere  Fortschritte 
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Nicht  unwesentlich  ändert  sich  die  Gestalt  des  Uterus. 
Aus  der  im  jungfräulichen  Zustand  mit  der  Cervix  einem 
Flaschenkürbis  ähnlichen  Gestalt  wird  durch  das  einseitige 
Wachsthum  des  Körpers  ein  mehr  ovoides  Organ,  an  dem  ie 
kleingebliebene  Cervix  als  Anhängsel  daransitzt.  Die  letztere 
vergrössert  sich  nur  wenig,  hauptsächlich  durch  seröse  Durc 
USükung  und  Auflockerung  seines  Gewebes,  weniger  durc 
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Hypertrophie,  gar  nicht  durch  Hyperplasie  seiner  muskulösen 
Elemente 1). 

Der  Winkel,  welchen  der  Kanal  des  Körpers  und  der  der 
Cervix  mit  einander  bilden,  wird  kleiner,  so  dass  die  normale 
Anteflexio  beim  schwangeren  Uterus  zunimmt.  Die  Ursache  hier¬ 
von  ist  die  einseitige  Zunahme  des  Gewichts  des  Corpus  uteri 
bei  schlaff  bleibender  Cervix,  die  auch  in  vielen  anderen  Zu¬ 
ständen  —  man  erinnere  sich  nur  des  puerperalen  Uterus  — 
denselben  Effect  hat.  Indem  der  schwerer  gewordene  Körper 
des  Uterus  mehr  nach  vorn  sinkt,  weicht  der  innere  Muttermund 
nach  hinten  und  oben  ab,  und  hierdurch  wird  der  Winkel,  wel¬ 
chen  Körper  und  Cervix  mit  einander  bilden,  kleiner. 

Der  wachsenden  Grösse  des  Organs  gemäss  steigt  dasselbe 
in  das  grosse  Becken  in  die  Höhe  und  drängt  die  Bauchein¬ 
geweide  nach  hinten  und  zu  den  Seiten,  sowie  das  Zwerchfell 
etwas  in  die  Höhe.  Durch  letzteres  erhält  auch  das  Herz  eine 
etwas  veränderte  Lage,  so  dass  die  Herzdämpfung  vergrössert 
wird  (s.  S.  105). 

Der  Uterus  liegt  in  der  Bauchhöhle  nur  selten 
gerade,  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  etwas  in  der  rechten 
Seite,  seltener  links.  Gleichzeitig  ist  oft  eine  leichte  Torsion 
des  Uterus  hiermit  verbunden,  so  dass  die  eine  Kante,  und  zwar 
bei  Rechtslage  die  linke,  mehr  nach  vorn  liegt  als  die  andere. 
Die  Lage  des  Uterus  ist  übrigens  sehr  bedeutenden  Aenderungen 
unterworfen,  auf  die  neuerdings  Braune 2)  aufmerksam  gemacht 
hat.  Diese  Veränderungen  sind  dadurch  ^bedingt,  dass  der  Uterus 
kein  steifes,  in  der  Bauchhöhle  fixirtes  Organ  ist,  sondern  dass 
er  als  ein  weicher,  ohne  Contractionen  schlaffer  Sack,  in  der 
Beckenhöhle  zwar  relativ  befestigt  ist,  in  der  eigentlichen  Bauch¬ 
höhle  aber  ziemlich  frei  sich  bewegen  kann,  und  seine  Lage  je 
nach  den  verschiedenen  Positionen  des  betreffenden  Individuums 
verändert.  In  der  aufrechten  Stellung  wird  er  ganz  wesentlich 
von  der  vorderen  Bauchwand  getragen,  da  seine  Schwerlinie  weit 
vor  die  Symphyse  fällt;  und  demgemäss  wechselt  seine  Lage  etwas 
je  nach  der  Straffheit  der  vorderen  Bauchwand.  Im  Allgemeinen 
aber  liegt  er  der  vorderen  Bauchwand  an  und  steht  auf  der  Ebene 
des  Beckeneinganges  ungefähr  senkrecht;  dabei  ist  bei  Geradlage 

*)  Lott,  Zur  Anat.  u.  Pliys.  d.  cervix  uteri.  Erlangen  1872;  Bayer,  Yerh. 
des  \II.  Congr.  d.  D.  (res.  f.  Gyn.  S.  253.  —  *)  Do  uteri  gravidi  situ.  In  mein. 
Bosii.  Lipsiae  1872. 
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der  Frucht  seine  Breite  etwas  grösser  als  die  Höhe  des  Fundus 
oberhalb  der  Symphyse.  Die  Gestalt  sowohl  als  die  Lage  des 
Uterus  wird  eine  andere  in  der  horizontalen  Rückenlage.  Dabei 
fällt  der  Uterus  auf  die  Lendenwirbelsäule,  sein  Fundus  steht 
höher,  seine  Breite  wird  geringer.  Die  Darmschlingen  hinter 
dem  Uterus  werden  verdrängt  und  lagern  sich  theilweise  vor 
den  Uterus,  hauptsächlich  aber  seitlich.  Die  Tiefe  des  Leibes 
ist  dabei  erheblich  geringer  geworden.  Bei  Seitenlage  fällt  der 
Fundus  des  Uterus  stark  nach  der  Seite,  auf  der  die  Schwangere 
liegt,  das  untere  Uterinsegment  weicht  etwas  nach  der  entgegen¬ 
gesetzten  Seite  ab. 

Eine  der  wesentlichsten  Veränderungen  des  Uterus  ist  seine 
Weichheit,  so  dass  man  bei  der  Section  die  Eindrücke  von 
Darmschlingen  auf  ihm  sieht,  und  an  der  lebenden  Frau  die  Aus¬ 
dehnung  durch  bewegte  Theile  des  Kindes  beobachtet.  Sehr 
lehrreich  ist  in  dieser  Beziehung  ein  Präparat  von  Waldeyer'), 
welches  scheinbar  in  einem  Divertikel  die  Füsse  des  Foetus  zeigt: 
dieser  hat  in  dem  Moment  des  Todes  der  Mutter  durch  seine 
Füsse  die  weiche  Uteruswand  stark  ausgedehnt.  Die  weiche 
Consistenz  besonders  des  Uteruskörpers  muss  auch  diagnostisch 
berücksichtigt  werden. 

Ueber  die  Ursache  der  leichten  Torsion  des  Uterus  sowie  seiner  ge¬ 
wöhnlichen  Verlagerung  nach  rechts  gehen  die  Ansichten  etwas  aus 
einander.  Die  ursprüngliche  Lage  des  Uterus  und  seine  Wachsthums¬ 
richtung,  die  Lage  des  Rectum  links  und  hinten,  die  Lage  der  Wurzel  des 
Mesenterium  nach  links  wird  wohl  herangezogen  werden  müssen.  Be¬ 
merkenswerth,  aber  wohl  nur  als  Unicum,  ist  ein  Fall  von  Bodon 2),  in  dem 
hei  Dextrocardie  der  Uterus  am  Ende  der  Gravidität  links  lag.  Dohm  ver- 
kgt  die  Ursache  noch  in  die  Zeit  der  Bildung  des  Uterus  aus  den  beiden 
MiiUer’schen  Gängen8). 

Ausser  der  Auflockerung,  der  serösen  Durchtränkung,  der  venösen 
Hyperaemie  findet  man  an  der  Cervix  wenig  Veränderungen;  von  dem  rege  - 
massigen  Vorkommen  einer  charakteristischen  Umbildung  der  Cervix¬ 
schleimhaut  in  eine  Decidua  haben  wir  uns  nicht  überzeugen  können'), 
Jttioch  ist  ausnahmsweise  derartiges  mit  Sicherheit  beobachtet,  besonders 
hei  Placenta  praevia. 

Tuben  und  Ovarien  betheiligen  sich  an  der  allgemeinen 
Auflockerung  der  Genitalorgane,  es  scheint  auch  meist  zu  einer 
^^igen  Verlängerung  der  Tube  zu  kommen;  die  wichtigste 


')  1-  c,  Tafel.  V.  Fig.  6.  —  -)  (’.  f.  Gyn.  1S97.  S.  592.  -  “)  W  eb 
Jf1*  med.  Joum.  1896.  Oct.  -  ')  S.  u.  Nordmann,  Vorli.  der  Wiirzb.  pbys.- 

G*.  1895.  ; 
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Veränderung  am  Ovarium  ist  das  Nichtentstehen  neuer  Corpora 
lutea,  weil  keine  Graaf’schzn  Follikel  mehr  platzen1).  Die  Bil¬ 
dung  des  Corpus  luteum  verum  ist  schon  oben  erwähnt  worden. 
Eigenthümliche  Veränderungen  im  Bindegewebe  der  schwangeren 
Ovarien  beschreibt  Lindenthal 2)  als  Decidua  ovarii.  Die 
Tube  wird 8)  hyperaemisch,  die  Muskulatur  wird  hypertrophisch 
unter  starker  Vermehrung  des  Blutreich thums ;  Mandl*)  will  nicht 
die  eigentliche  Muskulatur,  sondern  nur  die  Gefässwände  hyper- 
trophiren  lassen.  Die  Bindegewebszellen  der  Tuben  bleiben  im 
Allgemeinen  unverändert ,  doch  kann  ft) ,  wenn  auch  selten ,  wie 
wir  bestätigen  können,  eine  deciduale  Umwandlung  der  Binde- 
gewebselemente  der  Tubenschleimhaut  bei  uteriner  Schwanger¬ 
schaft  stellenweise  Vorkommen. 

Die  Scheide  erfährt  eine  bedeutende,  wenn  auch  weit  ge¬ 
ringere  Vergrösserung ,  als  der  Uterus6).  Die  glatten  Muskel¬ 
fasern  der  Scheide  vergrössern  und  vermehren  sich  ebenfalls,  und 
die  Schleimhaut  hypertrophirt  in  so  bedeutendem  Grade,  dass 
die  Scheide  geräumiger  und  länger  wird.  Sehr  häufig  entsteht 
dadurch,  obgleich  die  Scheide  nach  oben  regelmässig  ausgezogen 
wird,  noch  ein  Hineinragen  der  vorderen  Scheidenwand  in  den 
Scheideneingang,  so  dass  dieselbe  als  bläulich  rother  Wulst  aus 
dem  letzteren  hervorragt.  Der  vermehrte  Stoffwechsel  in  der 
Scheide  macht  sich  durch  Auflockerung  und  grössere  Dicke  des 
ganzen  Gewebes  bemerkbar.  Die  Schleimhaut  wird  blauröthlich 
(weinhefenfärben),  die  Runzeln  der  Scheide  werden  dicker,  die 
Papillen  schwellen  an,  in  einzelnen  Fällen  so  bedeutend,  dass 
sich  die  ganze  Scheide  rauh,  wie  ein  Reibeisen,  anfühlt;  das 
Secret  der  Schleimhaut  wird  reichlicher,  unter  normalen  Verhält¬ 
nissen  behält  es  aber  nach  Döderlein1)  seine  krümliche,  weiss- 
liche  Beschaffenheit,  die  es  der  Entstehung  aus  abgestossenen 
Epithelien  verdankt;  das  Secret  reagirt  sauer,  von  Mikroorganis¬ 
men  enthält  es  verschiedene  Arten;  gegenüber  pathogenen 
Keimen  besitzt  das  normale  und  vielleicht  auch  pathologische 
Secret  der  Scheide  eine  bactericide  Kraft,  über  deren 

*)  Cosentino,  M.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  V.  Erg.-Heft  S.  195  schildert  Follikelreifung 
in  der  Schwangerschaft.  —  *)  M.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XIII.  ]>.  TOS.  —  :J)  Frommet, 
\erk.  d.  Deutsch.  Ges.  f.  Gyn.  1S86.  S  95;  Thomson,  Zeitsehr.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
Bd.  IS.  Heft  1;  Grusdew,  Centr.  f.  Gyn.  1897.  Nr.  10;  Bayer,  Yerh.  d.  1).  Ges. 
f.  Gyn.  VII.  (Yngress.  S.  253.  —  ')  U.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Erg.-Heft  1897.  S.  130.  — 
)  Webster ,  Die  eetop.  Schwangerschaft  d.  von  Eierinann.  Berlin  1896.  —  °)  S.  Mars, 
C.  t.  Gyn.  1889.  S.  704.  —  :)  Das  Scheiden  secret  etc.  D'ipzig  1892.  S.  8.  u.  12  —  36. 
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Erklärung  die  Autoren  noch  nicht  ganz  einig  sind ').  Die  Vagmal¬ 
portion  erscheint  durch  den  höheren  Stand  des  Uterus  und  durch 
die  Schwellung  des  ganzen  Scheidengewölbes  etwas  verkürzt 

Auch  die  Vulva  nimmt  an  der  Hypertrophie  der  Becken¬ 
organe  Theil.  Grosse  und  kleine  Labien  werden  stärker,  die 
dicken  bläulichen  Venen  schimmern  durch,  die  ganze  Vulva  ist 
geschwollen. 

Die  Gelenkverbindungen  der  Beckenknochen 
werden  ebenfalls  lockerer  und  mehr  durchfeuchtet,  so  dass  die 
Beweglichkeit  der  Knochen  sowohl  in  den  Iliosacralgelenken  als 
in  der  Symphyse  stark  zunimmt.  Ob  hierdurch  in  erheblichem 
Maasse  eine  Erweiterung  des  Beckens  möglich  wird,  lassen  wir 
noch  dahingestellt 2). 

Dobbert*),  Zweifel*),  Pels  Leusden ß),  Schmorl «)  und  Kinoskita7)  be¬ 
schreiben  eigenthümliehe  Wucherungen,  welche  auf  dem  Peritoneum, 
in  der  Excavatio  retrouterina,  auf  den  Ovarien  und  bei  Grav. 
extrauter ina  von  Walker*)  auch  in  der  Excavatio  anteuterina  gefunden 
wurden.  Es  handelt  sich  um  deciduaähnliche  Zellen,  welche  aus 
dem  subepithelialen  Bindegewebe  hervorgehen ;  sie  können  an  den  genannten 
Stellen  kleine  körnige  Unebenheiten  bilden. 

Die  ganze  Beckengegend  gewinnt  durch  Ablagerung 
von  Fett  in  das  Unterhautzellgewebe  an  Fülle  und  Rundung. 
Mit  dem  wachsenden  Uterus  dehnen  sich  die  Bauchwandungen 
aus,  so  dass  fast  immer  Continuitätstrennungen  unter  der  Epi¬ 
dermis  die  Folge  sind,  Schwangerschaftsnarben,  Striae. 
Dieselben  sind  bei  Erstgeschwängerten  gewöhnlich  bläu¬ 
lich  durchscheinend,  glatt,  bei  Mehrgeschwängerten 
dagegen  weisslich  und  mit  kleinen  Querrunzeln  ver¬ 
sehen.  Mitunter,  besonders  bei  Mehrgeschwängerten,  weichen 
die  Mm.  recti  so  bedeutend  aus  einander ,  dass  eine  form  ic  e 
Hernie  der  Linea  alba  entsteht. 

Die  Streifen,  die  in  den  tiefen  Schichten  der  Cutis  oder  im  subcutanen 
Gewebe  sitzen9),  finden  sich  bei  der  grossen  Mehrzahl  der  Schwangere 


‘)  Krönig ,  Bacteriol.  etc.  I^eipzig  1897.  S.  21.  —  *)  &  Balandin,  Kli 
Verträge  etc.  St.  Petersburg  1883.  S.  85  und  Driver ,  Boston  med.  a  b«  fe. 
own.  1887.  15.  Sept.  —  3)  Virchow's  Archiv  Bd.  123.  S.  102.  )  °  * 

jj“1,  Byn.  1892.  S.  250.  —  R)  Virchow’s  Archiv  Bd.  142.  —  )  -  •  '’‘« 
^..ßd.  V.  S.  46.  -  i)  M.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  VIII.  p.  *00.  -  >  * 

^  Bd.  107.  S.  72.  -  9)  S.  Küslner,  Arch.  f.  path.  Anat.  Bd.  b<.  b.  210 
Kraus<  u.  Felsenreich ,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XIV.  S.  179;  Schice ,  Zcitschr.  f.  G  • 
u-  Gyn.  Bd.  13.  S.  1. 
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(nach  Crede  fehlen  sie  in  10%,  nach  Hecker  in  6w°/0  der  Fälle).  Sie  kommen 
am  häufigsten  in  der  Bauchhaut,  aber  auch  an  der  Brust,  den  Hinter¬ 
backen  und  den  Oberschenkeln  vor.  Ihr  Vorhandensein  beweist  übrigens 
keineswegs  Schwangerschaft  oder  vorausgegangene  Geburt1). 

Der  Druck  des  Uterus  bewirkt  ferner  nicht  selten  Stau¬ 
ungserscheinungen,  insbesondere  varicöse  Ausdehnungen 
der  Venen  der  unteren  Körperhälfte  und  Oedem  der  Beine. 

Die  Brüste  turgesciren  bereits  vom  zweiten  Monat  an, 
noch  stärker  werden  sie  im  vierten  und  fünften  Monat.  Die  um 
die  Warze  herum  liegenden  Talgdrüsen  schwellen  an,  der  Warzen¬ 
hof  bräunt  sich,  und  aus  der  Drüse  lässt  sich  ein  helles,  wässe¬ 
riges  Secret  drücken,  das  mitunter  auch  spontan  aussickert. 

Während  früher  zum  Theil  (nur  Soranus ,  der  bereits  Uterus  und 
Scheide  genau  unterscheidet,  kannte  den  Uterus  recht  gut;  er  vergleicht 
seine  Gestalt  mit  der  eines  Schröpfkopfes)  die  fabelhaftesten  Vorstellungen 
über  den  Uterus  geherrscht  hatten  (nach  Plato  hielt  man  ihn  für  ein 
lebendes  Thier,  Ali  ben  Abbas  nennt  ihn  geradezu  ein  „animal  sperma 
desiderans44),  wies  bereits  Berengarius  von  Carpi  verschiedene  bis  dahin 
allgemein  herrschende  Irrthümer  über  den  schwangeren  Uterus  zurück. 
Er  zeigte,  dass  der  Uterus  nur  eine  Höhle  habe,  und  widerlegte  die  An¬ 
sicht,  dass  die  Knaben  rechts,  die  Mädchen  links  getragen  würden.  Doch 
musste  noch  Vesal,  der  die  Veränderungen  des  Uterus  in  der  Schwanger¬ 
schaft,  die  Entwicklung  seinbr  Gelasse  und  die  Ausdehnung  des  Fundus 
genau  beschreibt,  diese  Meinung  auf’s  neue  eindringlich  bekämpfen.  Er 
wies  nach,  dass  Galen  nie  einen  menschlichen  Uterus  untersucht  und  dass 
er  seine  Beschreibung  von  thierischen  Gebärmüttern  hergenommen  habe. 
Noortwyk  gab  ein  eigenes  Werk  nebst  einer  vollständigen  Geschichte 
über  die  schwangere  Gebärmutter  heraus.  Nachdem  auch  Smellie  und 
Roederer  sehr  gute  Abbildungen  des  schwangeren  Uterus  edirt  hatten, 
erschien  1744  das  noch  heute  unübertroffene  Prachtwerk  von  William 
Hunter . 

Anatomische  Veränderungen  im  Gesammt- 
organismus 2). 

Nicht  nur  an  den  Genitalien,  sondern  auch  in  den  übrigen 
Organen  des  Körpers  gehen  anatomische  Veränderungen  im  Laufe 
der  Schwangerschaft  vor  sich ;  der  weibliche  Organismus  erreicht 
gewissermaassen  den  Höhepunkt  seiner  Entwicklung  in  dem  Ver¬ 
laufe  der  ersten  Schwangerschaft,  und  die  lebenswichtigen  Organe 

1 )  (''rede,  M.  f.  G.  Bd.  XVI.  S.  321 ;  Hecker,  Hecker  u.  Buhl,  Kl.  d.  Geb. 
S.  13,  und  Schul tze,  Jenaisehe  Z.  f.  Med.  u.  Nat.  Bd  IV.  Heft  3  u.  4.  1867.  S.  557. 

2)  S.  Hoff rier,  Hegars  Beitr.  Bd.  IV.  p.  466. 
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desselben  erlangen  unter  dem  Einfluss  derselben  eine  sonst  nicht 
vorhandene,  aber  an  sich  ihnen  zukommende  Ausbildung.  Mit 
dieser  Auffassung  stimmt  es,  dass  wir  am  gesunden  weiblichen 
Individuum  nur  geringfügige  Störungen  durch  die  Schwanger¬ 
schaft  eintreten  sehen,  dass  dagegen  der  mangelhaft  angelegte 
(chlorotische)  Organismus  nicht  nur  zu  subjectiven  Beschwerden, 
sondern  auch  zu  anatomischen  Veränderungen  mehr  oder  weniger 
schwerer  Art  durch  die  Schwangerschaft  prädisponirt  ist.  Wir 
betrachten  im  Folgenden  zuerst  die  Frage,  wie  weit  anatomische 
Veränderungen  durch  die  Schwangerschaft  selbst  bedingt  sind. 

Am  wichtigsten  ist  das  Verhalten  des  Herzens.  Aus  der 
\  ergrösserung  der  Herzdämpfung  haben  französische  Autoren1) 
den  Schluss  ziehen  wollen,  dass  durch  die  Schwangerschaft  physio¬ 
logischer  Weise  eine  Herzhypertrophie  entsteht.  Diese  Annahme 
trifft  jedoch  nicht  zu.  Schon  Gerhardt 2)  zeigte,  dass  die  Ver¬ 
änderung  der  Dämpfungsfigur  von  der  veränderten  Lage  des 
Herzens  bedingt  ist,  und  demnächst  haben  Löhlein a)  und  Curbelo 4), 
denen  neuerdings  übrigens  Dreysel 5),  sowie  Paul  und  Charpentier  °) 
widersprechen,  durch  Wägungen  des  Herzens  von  Wöchnerinnen 
das  hehlen  der  Hypertrophie  erwiesen.  Fine  vermehrte  Arbeit 
des  Herzens  in  den  letzten  Monaten  der  Schwangerschaft  wird 
roan  nicht  leugnen  können.  Dass  sie  zu  einer  Hypertrophie  nicht 
die  \ eranlassung  wird,  ist  dadurch  erklärlich,  dass  zu  gleicher 
-eit  eine  V erringerung  der  sonstigen  körperlichen  Arbeit  eintritt. 
•  ach  unserer  Ansicht  ist  die  Entstehung  einer  Arbeitshypertrophie 
am  leichtesten  verständlich,  wenn  bei  zufällig  vorhandener  mangel- 
ter  Anlage  das  Herz  an  sich  zu  der  vermehrten  Leistung  nicht 
•m  Stande  ist.  Aus  solcher  chlorotischen  Anlage  vieler  h  rauen 
ürte  es  sich  auch  erklären,  dass  in  der  Schwangerschaft  nicht 
^ten  Hydraemie  gefunden  wurde,  ein  Befund,  den  wir  nicht 
S  e’nen  normalen  ansehen  möchten. 


er  ,Inj>merhin  TWderÄprechen  dieser  Ansicht  die  Angaben  von  Dreysel; 
eine  Herrhypertrophie  in  der  Schwangerschaft,  die  der  Massen- 
me  des  Körpers  proportional  war,  doch  vermisste  er  die  llvpertrophie 

mangelhafter  Anlage, 

j  y,is  er,la,tcn  des  Blutes  ist  verschieden  geschildert  worden;  nach 
Vergebungen  von  Meyer  ergab  sich,  dass  es  an  Menge  runimmt 

I;  i  || '  Awettedee  h6p.  1857.  Nr.  14:  Ducrest,  Spiegelberg .  Arrh.  f.  Gyn. 

j|  j j.  *  *  *)  Gerhardt ,  l)e  situ  et  mngnit.  cordis  gravid.  Jenae  180*2. 

*)  bis  ^  f  u  ^)’  u*  ^wenkrankh.  S.  V*2.  —  *')  Diss.  itiaug.  Herlin  1870. 
*->n.  München.  1891.  —  •)  Bull,  de  l’Acad.  d.*  me<l.  1891.  No.  *2*2tf. 
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und  seine  Beschaffenheit  der  des  chlorotischen  sich  nähert1),  bei  vermehrtem 
Wasser-  und  Fibringehalte  nimmt  das  Eiweiss  ab,  das  Verhältniss  zwischen 
rothen  und  weissen  Blutkörperchen  ist  zu  Gunsten  der  letzteren  geändert. 
Nach  der  von  Ingerslev1)  vorgenommenen  Zählung  ist  dagegen  die  Anzahl 
der  rothen  Blutkörperchen  nur  wenig  verringert.  Bernhard *)  fand  bei 
kräftigen  Individuen  in  der  Schwangerschaft  eine  Erhöhung  der  Blutwerthe, 
bei  schwächlichen  trat  ein  anämisirender  Einfluss  hervor.  Wild1)  fand 
zwar  keine  Hydraemie,  dagegen  in  den  letzten  Wochen  der  Schwanger¬ 
schaft  eine  Zunahme  des  Haemoglobingehalts,  und  eine  geringe  Vermehrung 
der  rothen,  sowie  eine  erhebliche  Vermehrung  der  weissen  Blutkörperchen. 
Die  Circulation  ist  mannigfachen  Störungen  ausgesetzt5).  Blumreich*) 
constatirte  Erhöhung  der  Alcalescenz  des  Blutes  in  der  Schwangerschaft. 

Spiegelberg  und  Gscheidlen7)  haben  an  Hündinnen  Untersuchungen 
über  die  Blutmenge  angestellt.  Sie  fanden,  dass  bei  trächtigen  Hündinnen 
die  Blutmenge  ungefähr  von  der  Mitte  der  Schwangerschaft  an  zunimmt, 
und  dass  die  Zunahme  jedenfalls  nicht  blos  durch  Vermehrung  des  Wasser¬ 
gehaltes  bedingt  ist.  Nach  Nasse*)  nehmen  ausser  dem  Wasser  auch  Fett 
und  Faserstoff  zu. 

Auf  das  puerperale  Osteophyt  wurde  von  Rokitansky 9) 
die  Aufmerksamkeit  gelenkt.  Er  fand  dasselbe  bei  mehr  als  der 
Hälfte  der  Schwangeren.  Die  Neubildung  besteht  vorzugsweise 
aus  kohlensaurem  Kalk  und  lagen  sich  an  der  innern  Fläche, 
besonders  der  Scheitel-  und  Stirnbeine  in  tafelförmigen  Platten 
ab,  doch  finden  sich  auch,  wie  Hanau10)  angiebt,  ähnliche  Ver¬ 
änderungen  an  andern  Knochen. 

Veränderungen  in  den  Nieren  anatomischer  Art  kommen 
der  Schwangerschaft  nicht  zu.  Immerhin  ist  die  Harnsecretion 
vermehrt,  der  Urin  wässriger,  die  übrigen  Bestandtheile  (Harn¬ 
stoff)  nicht  verändert11).  Albumen  findet  sich  zwar  nicht  selten12), 
ist  aber  stets  als  eine  Abweichung  von  der  Norm  anzusehen, 
deren  Bedeutung  weiter  unten  besprochen  wird. 


J)  S.  Meyer,  Arch.  f.  Gjm.  Bd.  XXXI.  S.  145  and  die  dort  citirte  Literatur; 
Reinl,  Beitr.  z.  Geb.  u.  Gyn.  Festschrift.  Stuttgart  1889.  S.  45  ist  nach  seinen  Unter¬ 
suchungen  hiermit  nicht  ganz  in  Uebereinstimmung,  s.  a.  Dubner,  Diss.  in.  München 
1890  und  Schroeder,  Diss.  inaug.  Basel  1890;  Mochnalscheff,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  36. 
S.  277.  -)  Centr.  f.  Gyn.  1879.  Nr.  26.  —  :t)  Münch  med.  Woch.  1892.  Nr.  12  u.  13. 

—  4)  Arch.  f.  Gvn.  Bd.  53.  S.  363.  —  5)  Die  Veränderungen  der  Pidscurvo  (s.  a. 
Kehrer,  lieber  die  Veränd.  d.  Pulscurve.  Heidelberg  1886,  und  Vejas ,  Volkmanns 
klin.  Vortr.  S.  269)  sind  allerdings  nicht  sehr  gleichmässigo ;  s.  a.  Viearelli,  Riv. 
di  ost.  e.  gin.  1891.  Nr.  34/35.  —  «)  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  59.  Heft  3.  —  T)  Arch.  f. 
Gyn.  Bd.  IV.  8.  113;  s.  a.  Engström,  Ann.  de  Gyn.  18S6.  II.  p.  9.  —  s)  Arch.  f. 
Gyn.  Bd.  X.  8.  315.  °)  Med.  Jahrb.  d.  k.  k.  üsterr.  Staates.  Neueste  Folge. 

XV.  Band.  4.  8t.  —  10)  Fortsehr.  der  Med.  1892.  Nr.  7.  —  ")  H  inckel,  Stoffwechsel 
bei  der  f ich.  und  im  Wochenbett.  Rostock  1865.  8.  27.  —  >-)  8.  z.  B.  bei  Tranten- 
roth,  Z.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  30.  8.  9s  in  50°/o  der  Fälle. 
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Sehr  gewöhnlich  treten  Pigmentirungen  der  Haut  auf,  nicht 
blos  am  Warzenhof  und  in  der  Linea  alba,  sondern  auch  in  un¬ 
regelmässigen  Flecken  am  übrigen  Körper,  besonders  im  Gesicht 
(Chloasma  uterinum).  H.  W.  Freund »)  beschreibt  das  relativ 
häufige  Vorkommen  von  Dermographismus  in  der  Schwanger¬ 
schaft. 

Vorübergehend  bildet  sich  in  der  Schwangerschaft  nicht  selten 
ein  geringer  Grad  von  Vergrösserung  der  Schilddrüse2). 

Uebrigens  nimmt  nach  den  sorgfältigen  Untersuchungen  von 
Gassner 8),  die  sich  auf  die  letzten  drei  Monate  erstrecken,  das 
Körpergewicht  in  allen  normalen  Fällen  nicht  unbeträchtlich  zu 
(in  jedem  Monat  um  1600  bis  2500  gr).  Dieses  Plus  wird  nicht 
allein  durch  das  Wachsthum  des  Uterus  und  seines  Inhaltes, 
sondern  auch  durch  Zunahme  des  ganzen  übrigen  Körpers 
bedingt. 

J.  Neumann 4)  beobachtete  eine  gewisse  Steigerung  der  Sehnen¬ 
reflexe  während  der  Schwangerschaft. 

Ueber  die  Veränderung  des  Thorax  bei  Schwangeren  hat, 
nachdem  schon  Küchenmeister ,  Fabius  und  Wintrich  gezeigt  hatten, 
dass  die  Lungencapacität  durch  die  Schwangerschaft  nicht  ab¬ 
nimmt,  Dohmh)  Messungen  mit  dem  Cyrtometer  angestellt.  Er 
fand,  dass  der  Thorax  der  Schwangeren  allerdings  weniger  tief 
ist,  dass  diese  Abnahme  aber  durch  die  Zunahme  der  Thorax¬ 
basis  in  die  Breite  ausgeglichen  wird.  Im  Wochenbett  wird  der 
Thorax  wieder  schmaler,  aber  tiefer.  t 

Die  ganze  Haltung  der  schwangeren  Frau  wird  in  er 
letzten  Zeit  etwas  verändert.  Der  Oberkörper  wird  meist  etwas 
flach  hinten  gehalten.  Diese  Veränderung  hängt  mit  der  Lage 
abweichung  des  Schwerpunktes  zusammen6). 


Die  Erscheinungen  der  Schwangerschaft. 

Den  geschilderten  anatomischen  Veränderungen  entsprechen 
Symptome  der  Schwangerschaft.  Nicht  alle  ann 


/Ui.  I.  Vf.  DU.  AAi  V  .  o.  *1**,  »•  . .  ,T  ..  l  irllT1(r 

Ml  102  _  •)  Kukmm,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  35.  S.  424.  beschreibt  die  '«-»nd u  . 
^  Haltung  dor  Wirbelaätde  dahin,  dass  die  Halswirbelsaule  .starker  t. 

im  ihreBrustcurve  grösser  wird  und  stärker  hervortritt  und  dass  du  UM- 
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man  auf  einen  bestimmten  Befund  zurückführen;  vielfach  ist  man 
gezwungen,  die  Erklärung  der  Erscheinungen  auf  dem  Gebiete 
des  Nervensystems  zu  suchen.  Wenn  wir  auch  in  der  Diagnostik 
der  Schwangerschaft  hierauf  noch  einmal  zurückkommen,  müssen 
wir  doch  die  Erscheinungen  hier  kurz  zusammenfassen,  welche 
während  der  Schwangerschaft  aufzutreten  pflegen. 

Von  Seiten  der  Sexualorgane  ist  das  auffallendste  Symptom 
das  Ausbleiben  der  Menstruation.  Mit  dem  Auf  hören 
der  Ovulation  in  der  Schwangerschaft  bleibt  auch  die  menstruelle 
Blutung  stets  aus.  Pathologische  Blutungen  aus  den  verschieden¬ 
sten  Gründen  können  allerdings  auftreten,  und  nicht  immer  wird 
es  gelingen,  die  Ursache  für  diese  aufzufinden,  doch  muss  man 
daran  festhalten,  dass  ein  regelmässiges  Fortdauern  der 
Menstruation  in  der  Sch wangerschaft  nicht  vor¬ 
kommt.  Die  Druckerscheinungen  von  Seiten  des  Uterus 
sind  besonders  in  den  späteren  Zeiten  der  Schwangerschaft  sehr 
gewöhnlich ;  sie  äussern  sich  von  Seiten  der  Blase  in  vermehrtem 
Drange  zum  Urinlassen,  von  Seiten  des  Darmes  meist  in  dem 
Auftreten  von  Verstopfung;  letzteres  besonders  deshalb,  weil  die 
Anstrengung  der  Bauchpresse  mit  fortschreitendem  Wachsthum 
des  Uterus  beschwerlich  und  daher  oft  unwirksam  wird.  Mit 
den  Varicen  und  den  Oedemen  der  unteren  Extremitäten 
verbinden  sich  oft  neuralgische  Schmerzen.  Als  Folge  der  ge¬ 
schilderten  Veränderungen,  insbesondere  des  Blutes,  hat  man  die 
mannigfachen  Circulationsstörungen  anzusehen.  Bei  körper¬ 
lichen  Anstrengungen ,  wie  bei  psychischen  Alterationen  tritt 
Herzklopfen  und  Schwindel  auf;  Erscheinungen,  welche  bei  bleich¬ 
süchtigen  Frauen  öfters  Vorkommen,  zeigen  sich  auch  bei  sonst 
gesunden  in  der  Schwangerschaft.  Man  spricht  daher  von  einem 
leicht  anämischen  Zustande  der  Gravidität,  ohne  dass  dieser  des¬ 
halb  stets  als  nachgewiesen  anzusehen  wäre. 

Vom  Nervensystem  abhängig  ist  insbesondere  die  Uebel- 
keit  und  das  Erbrechen,  meist  tritt  es  nüchtern  des  Morgens, 
seltener  unmittelbar  nach  dem  Essen  auf.  Besonders  belästigt 
es  die  Frauen  in  den  ersten  Monaten  der  Schwangerschaft;  der 
Appetit  bleibt  natürlich  unverändert.  Nicht  selten  findet  man 
Speichelfluss.  Neuralgische  Erscheinungen,  wie 

.  .iule  m*  ist  uufgori(htet  und  gestreckt  wird.  Pie  Boekennoigung  bleibt  gleich  oder 
mindert  Hieb  eher. 
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Kopf- und  Zahnschmerzen,  leichte  Sinnes-Veränderungen 
können  sich  einstellen.  Sehr  viel  häufiger  beobachtet  man  Ver¬ 
änderungen  der  Psyche;  ernste  Frauen  werden  heiter  viel 
häutiger  dagegen  findet  man  Depressionszustände,  die  sich  Dis 
zur  ausgesprochenen  Melancholie  steigern  können. 

Von  der  Mitte  der  Schwangerschaft  ab  beobachtet  die  Frau 
das  Auftreten  der  Kindsbewegungen;  die  Perception 
geschieht  mit  den  Nerven  der  Bauchhaut,  diese  wir 
bei  zunehmender  Kraft  der  Bewegungen  des  Foetus  so  stark 
mitbewegt,  dass  die  Nerven  der  Bauchhaut  eine  Ersc  ütterung 
zu  bemerken  im  Stande  sind.  In  der  späteren  Zeit  erreic  en 
sie  oft  einen  lästigen  Grad.  Die  weiche  Wand  des  Uterus  wir 
mit  der  Bauchwand  vom  Foetus  so  ausgedehnt,  dass  man  irect 
die  Hervorwölbung  durch  ein  oder  das  andere  Glied  des  in  es 
sehen  kann. 

Die  Ausdehnung  des  Bauches  der  Schwangeren, 
welche,  wie  erwähnt,  zur  veränderten  Körperhaltung  führt,  nimmt 
stetig  zu,  jedoch  pflegt  ziemlich  regelmässig  4  Wochen  vor  er 
Geburt  die  Magengrube  wieder  frei  zu  werden,  und  ot  genug 
ist  der  Schwangeren  selbst  dies  als  eine  Erleichterung  bemer  ar. 
Die  interessante  Frage  des  Stoffwechsels  der  Mutter  in  er 
Schwangerschaft  hat  A.  van  Eecke  studirt1). 

Die  theoretische  Erklärung  der  Schwangerschaftsveränderungen  muss 

man  in  dem  Reiz  suchen,  den  das  wachsende  Ei  direct  auf  en 
ausübt,  ferner  in  den  weiteren  Folgen,  die  diese  Veränderungen  es  J 
direct  oder  unter  dem  Einfluss  der  sympathischen  Fasern  ausüben,  ue 
aber  ist  es  auch  möglich,  dass  die  Aufnahme  der  Zellen  von  der  erip 
des  Eies  hierfür  mit  herangezogen  werden  muss. 


Die  Diagnostik  der  Schwangerschaft. 

W.  J.  Schmitt,  Sammlung  zweifelhafter  Schwangerschaftsmile 

u.  s.  w.  Wien  1818.  -  W.  F.  M  o  n  t  g  o  m  e  r  y ,  An  exposition  ot  t  •  » 
and  sympt.  of  pregn.  etc.  London  1837,  übersetzt  von  ^  C'*NVJ  '  g 

F.H.G .Birnbaum,  Zeichenlehre  der  Geburtshilfe  Bonn  844. 
*■  Hohl,  Die  geburtsh.  Exploration.  Halle  1833.  —  1*,c  !  «  g  __ 

Vortr.  über  Krankh.  d.  weibl.  Geschl.  4.  Aufl.  Prag  1854*  •  ’  a^i. 

Holst,  Beitr.  zur  Gyn.  u.  Geb.  2.  Heft.  Tübingen  1807.  b.  03. 
feld,  Technik  der  Schwangernuntersuchung  in:  \olkman  ^  1 

Hin. Vortr.  Leipzig  1874.  Nr.  79.  -  C.  Schröder,  Der  schwangeie  und 

')  hs  echangcs  matcriels.  Bruxelles  1900  u-  heller,  Arm.  <b  r.'n*  ^ 
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kreissende  Uterus.  Bonn.  1886.  —  Hegar,  Prager  med.  Wochenschr.  1884 
u.  D.  med.  Wochenschr.  1895.  Nr.  35.  —  E.  Sonntag,  Das  Hegar’sche 
Schwangerschaftszeichen.  Samml.  klin.  Vortr.  N.  F.  Nr.  58.  —  Reinl, 
Prager  med.  Wochenschr.  1884.  Nr.  26. —  Comp  es,  Berl.  klin.  Wochen¬ 
schrift  1885.  Nr.  38.  —  Robert  Dickinson,  The  diagnosis  of  pregnancv 
between  the  second  and  seventh  weeks  by  bimanual  examination.  New 
York  Joum.  of  gyn.  and  obstetr.  June  1892.  —  Th.  Landau,  D.  med. 
Wochenschr.  1893.  S.  1386.  —  W.  Gardner,  The  diagnosis  of  early 
pregnancv.  Amer.  Journ.  of  obst.  Bd.  XXXV.  p.  54.  1897.  —  Robert 
Müllerheim,  Die  äussere  Untersuchung  der  Gebärenden.  Berlin  1895. 
—  Leopold  u.  Spörlin,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  45.  S.  337.  —  Lewy  u. 
Thum  im,  D.  med.  Wochenschr.  1897.  Nr.  32.  —  Müllerheim,  D.  med. 
Wochenschr.  1898.  Nr.  39. 

Ueber  Auscultation:  Mayer,  Bibi.  univ.  des  Sciences  etc.  T.  IX. 
Geneve  1818.  —  Lejumeau  de  Kergaradec,  Mdmoire  sur  Pauscult. 
appl.  ä  l’dtude  de  la  gross,  etc.  Paris  1822.  —  Kennedy,  Obs.  on  obst. 
auscult.  Dublin  1833.  —  H.  F.  Na  eg  eie,  Die  geburtsli.  Auscultation. 
Mainz  1838.  —  Depaul,  Trait£  the'or.  et  prat.  de  Pause,  obst.  1847.  — 
E.  Martin,  M.  f.  G.  1836.  Bd.  VII.  S.  161.  —  Frankenhäuser,  M.  f.  G. 
Bd.  XIV.  S.  16 1.  —  Hüter,  M.  f.  G.  Bd.  XVIII.  Suppl.  S.  23.  —  Winckel, 
Ber.  u.  Studien.  Bd.  I.  1874.  S.  236.  —  Cum  min g,  Edinburg  med.  J. 
Sept.-Nov.  1875.  —  Hennig,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  11.  S.  37.  — 
Preyer,  Phys.  d.  Embryo.  Leipzig  1885.  S.  40— 66.  —  Andrejew,  Arch. 
d.  Tocol.  1886.  S.  289.  —  Ellinger,  Diss.  in.  Zürich  1888. 


Die  geburtshilfliche  Untersuchung  kann  zweckmässig  nur  in 
Rückenlage  der  Schwangeren  vorgenommen  werden.  Die  Unter¬ 
suchung  durch  die  Scheide  ist  zwar  auch  im  Stehen  der  zu  Unter¬ 
suchenden  möglich,  schliesst  aber  dann  den  Vortheil  der  bi- 
manualen  Untersuchung  aus.  Die  Untersuchung  in  Seiten-  oder 
Knieellenbogenlage  bietet  nur  für  vereinzelte,  besondere  Fälle 
einmal  einen  Vonheil. 

Aeussere  Untersuchung.  Bei  der  Untersuchung  mittelst  des 
Gesichtssinnes  achte  man  auf  die  Grösse,  Form  und  Gestalt 
des  Unterleibes,  auf  Färbung  und  sonstige  Veränderungen  (Narben) 
der  Bauchdecken,  auf  die  Gestalt  des  Nabels. 

Die  wichtigsten  Aufschlüsse  in  der  späteren  Zeit  der  Sch  wanger- 
schaft  liefert  bei  der  äusseren  Untersuchung  die  Palpation.  Um 
diese  erfolgreich  vorzunehmen,  sorge  man  zunächst  dafür,  dass 
die  Schwangere  mit  dem  Kopf  auf  der  Unterlage 
liege  und  denselben  nicht  erhebe.  Sonst  macht  die 
dabei  eintretende  Spannung  der  Bauchmuskeln  eine  genaue 
Tastung  des  Uterus  unmöglich.  Wenn  man  alsdann,  theils  mit 
den  äussersten  Spitzen  der  Finger,  theils  mit  den  vollen  Fingern 
tastet,  so  kommt  man  zu  sehr  genauen  Resultaten  über  die 
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Grenzen,  die  Grösse,  dieLage,  die  Gestalt,  die  Con- 
sistenz  des  Uterus  sowie  die  Lage  des  Kindes.  Die 
Consistenz  des  Fruchthalters  ist  da,  wo  keine  grossen  Kindes- 
theile  liegen,  eine  eigenthümlich  theils  teigig  weiche,  theils  mehr 
oder  weniger  prall  elastische;  nur  in  äusserst  seltenen  Fällen 
fühlt  man,  bei  Vorhandensein  sehr  grosser  Mengen  Fruchtwassers, 
Fluctuation.  Mit  der  quer  über  den  oberen  Theil  des  Leibes 
gelegten  Hand  palpirt  man  den  Stand  des  Fundus  Uteri 
und  mit  den  seitlich,  in  der  Richtung  von  unten  nach  oben  an¬ 
gelegten  Händen  die  etwas  schwieriger  zu  erkennenden  Seiten¬ 
ränder  des  Organs.  Hierbei  nimmt  man  in  der  Regel  unschwer 
wahr,  wie  der  rechte  Seitenrand  viel  weiter  von  der 
Linea  alba  entfernt  ist  als  der  linke  (selten  umgekehrt). 
Dies  beweist  die  Lateralversion  des  Uterus  (meist  Dextro- 
versio),  welche  beim  hochschwangeren  Uterus  die  Regel  ist.  Ist 
die  Laterialversion  hochgradig,  so  ist  sie  auch  daran  zu  erkennen, 
dass  die  höchste  Kuppe  des  Fundus  uteri  seitlich  der  Median¬ 
linie  steht.  Mit  der  Dextroversio  uteri  ist  fast  immer  eine 
Torsion  des  Organs  verbunden,  derart,  dass  der  linke  Rand 
nach  vorn  getreten,  die  vordere  Fläche  etwas  nach  rechts  ge¬ 
wandt  ist  Dies  erkennt  man  an  der  asymmetrischen  Stellung 
der  Ansatzpunkte,  der  Ligg.  rotunda  uteri,  welche  bei  günstigen 
Bauchdecken  fast  immer  tastbar  sind. 


Die  geschilderte,  dem  hochschwangeren  Uterus  eigenthümliche  Lage 
die  Folge  der  am  Ende  der  Schwangerschaft  statthndenden  Beschrän- 
^aumes  *n  der  Bauchhöhle  und  der  eigenthümlichen  Form  der- 
wben,  wie  sie  die  vorspringende  Lendenwirbelsäule  bedingt.  Der  Druck 
»  Bauchdecken  drängt  den  Fruchthalter  möglichst  nach  rückwärts,  d.  h. 
T™1»  wo  neben  der  Wirbelsäule  die  Bauchhöhle  sich  am  weitesten  nach 
^ärts  erstreckt.  Dies  kann  bei  der  Befestigung  des  Uterus  nur  unter 
»aon  und  Torsion  desselben  geschehen.  Dass  die  Verdrängung  meist 
"t  rechts  geschieht,  hängt  mit  der  durch  das  Rectum  bedingten  Neigung 
Ba"  vergrösserten  Uterus  nach  rechts  zusammen.  Wo  die 

und  ^hlatf  sind,  wie  bei  Vielgebärenden,  pflegt  die  Version 

orsion  des  Uterus  wenig  ausgesprochen  zu  sein. 


Hat  man  die  Grenzen  des  Uterus  abgetastet,  so  hat  man 
?  Urtheil  über  die  Grösse  des  Organs  und  über  seine 
e?talt.  Die  letztere  ist  bei  Erstgeschwängerten  eine  mehr 
jW>We,  nach  unten  sich  wesentlich  verschmälernde,  während  bei 
^^geschwängerten  der  Uterus  mehr  kugelige  Form  annimmt 
»  Folge  grösserer  Schlaffheit  seiner  Wandungen.  Der  Breiten- 
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und  Dickendurchmesser  werden  grösser  auf  Kosten  des  Längs¬ 
durchmessers. 

Bezüglich  des  Uterus  hat  man  schliesslich  darauf  zu  achten, 
ob  er  in  abnormer  Weise  vornüberhängt  —  Hängebauch, 
venter  propendens  —  wie  dies  bei  Mehrgebärenden  in  Folge 
von  Erschlaffung  der  Bauchdecken  sehr  häufig  ist,  während  Erst¬ 
gebärende  diese  Lageanomalie  nur  unter  abnormen  Verhältnissen 
zu  zeigen  pflegen  (kleine  Statur ;  enges  Becken;  ungewöhnliche 
Ausdehnung  des  Uterus). 

Wenn  man  alle  genannten  Verhältnisse  des  Uterus  festgestellt 
hat,  so  wendet  man  sich  zur  Palpation  des  kindlichen 
Körpers.  Meistens  findet  man  im  Grunde  einen  grossen  Th  eil, 
den  Steiss,  und  an  einer  Seite  desselben  kleine,  mehr  oder 
weniger  spitze  Theile,  während  die  entgegengesetzte  Seite  eine 
gleichmässige,  dem  Rücken  entsprechende  Resistenz  darbietet. 
Macht  es  Schwierigkeiten,  das  letztere  zu  erkennen,  so  kann  man 
nach  Budin1)  durch  Druck  auf  den  im  Fundus  liegenden  grossen 
Theil  die  Krümmung  der  Frucht  verstärken  und  dadurch  den 
Rücken  leichter  palpirbar  machen.  Um  zu  erfahren,  welcher 
Kindestheil  auf  dem  Beckeneingang  liegt,  stellt  man  sich  so  neben 
die  zu  Untersuchende,  dass  man  das  Gesicht  den  Füssen  der¬ 
selben  zuwendet  und  legt  die  beiden  Hände  so  oberhalb  der 
Symphyse  auf  die  Bauchdecken,  dass  die  Fingerspitzen  nach  der 
Symphyse  hin  gerichtet  sind.  Wenn  man  alsdann  mit  beiden 
Händen  zugleich  oder  abwechselnd  einen  kurzen  Druck  ausübt, 
so  erhält  man,  falls  ein  grosser  Theil  beweglich  vorliegt,  be¬ 
sonders  wenn  es  der  Kopf  ist,  das  deutliche  Gefühl  des  Ballo- 
tirens,  d.  h.  das  Gefühl,  als  ob  ein  harter  Körper  sich  von  den 
Fingerspitzen  entfernt  und  dann  wieder  gegen  sie  anschlägt.  Ist 
der  grosse  Theil  bereits  in  das  Becken  eingetreten,  so  fühlt  man 
von  aussen  nur  ein  kleineres  Segment  desselben.  Dasselbe 
diagnostische  Resultat  erreicht  man  häufig  schon  mittelst  Einer 
Hand,  wenn  man  dieselbe  fest  gegen  die  Symph.  o.  p.  legt,  den 
Daumen  von  den  4  anderen  Fingern  möglichst  entfernt  und  so 
mit  den  Fingern  den  unteren  Abschnitt  des  Uterus  umfasst  und 
seinen  Inhalt  palpirt. 

Die  Auscultation,  welche  man  am  besten  mit  einem 
Stethoskop  vornimmt,  welches  unten  eine  sehr  grosse  Oeflfnung 

l)  Progivs  im;d.  ISS1,  21. 
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hat  -  geburtshülfliches  Stethoskop  —  lässt  die  foetalen  Herz¬ 
töne  vernehmen.  Sie  werden  als  frequente  Doppelschläge  gehört, 
deren  charakteristische  Eigenthümlichkeiten  man  sich  am  besten 
durch  Auscultation  des.  Herzens  Neugeborener  vergegenwärtigt. 
Man  hört  dieselben  unter  normalen  Verhältnissen  bisweilen  von 
der  18.  oder  20.  Woche  an,  meistens  erst  später.  Bei  normalen 
Verhältnissen  des  schwangeren  Leibes  und  lebendem  Kind  lassen 
sie  sich  bei  sorgfältiger,  im  Nothfall  wiederholter,  Untersuchung 
stets  auffinden.  Die  Frequenz  ist  bei  der  grossen  Mehrzahl  aller 
Foeten  140  oder  144;  ausnahmsweise  auch  nur  120;  sehr  selten 
dauernd  über  148.  Durch  Bewegungen  der  Frucht  wird  die 
Frequenz  vorübergehend  vermehrt,  was  Preyer  auf  die  Be¬ 
schleunigung  des  venösen  Blutstroms  durch  Compression  der 
Venen  nach  Muskelcontractionen  bezieht.  Die  Intensität  des  Herz¬ 
schlages  ist  sehr  verschieden,  was  sich  vorzugsweise  danach 
richtet,  ob  der  kindliche  Rücken  der  Innenfläche  des  Uterus  gut 
anliegt.  Um  über  die  Diagnose  des  foetalen  Herzschlages  sicher 
zu  sein ,  muss  man  im  Stande  sein,  denselben  zu  zahlen.  Bei 
Gfrichsdagen,  bei  denen  der  Thorax  der  Frucht  der  l  terus- 
wand  innig  anliegcn  kann,  ist  in  seltenen  Fällen  der  ioetale 
Herzschlag  auch  für  den  Finger  tastbar,  nach  FischeFs1)  Unter¬ 
suchungen  am  häufigsten  bei  zweiten  Lagen  und  protrahirter 
Geburt,  wenn  der  kindliche  Thorax  im  stark  gedehnten  unteren 
Uterinsegment  liegt. 

Üie  Behauptung  von  Frankenhäuser  *)  und  nach  ihm  Von  Cumming  ), 

du  Geschlecht  des  Kindes  aus  der  Frequenz  der  Herztöne  sich  v°r 
■‘'‘'Stimmen  lasse,  ist  nicht  richtig.  Indessen  lässt  es  sich  nicht  bestrei- 
ss  im  Allgemeinen  die  Herztöne  bei  Mädchen  frequenter  sin  a  s 
®  Knaben.  Nach  Engelhom *)  ist  die  Frequenz  ebenso  wie  bei  Erwaci 
®encn  von  der  Körperlänge  abhängig. 

bas  Nabelschnurgeräusch  ist  dadurch  charakterisirt, 
jh*  statt  der  reinen  Herztöne,  oder  neben  ihnen,  ein  mit  ihnen 
ivtehrones,  zischendes  Geräusch  gehört  wird.  Es  kommt  nac 
/fafeFj*)  und  Schroeder's  ®)  übereinstimmenden  Beobachtungen 
ln  D  bis  i5o/o  dcr  Fälle  vor.  Der  Ort  des  Nabelschnur-Ge¬ 
räusches  ist  gewöhnlich  ein  sehr  beschränkter.  Bumtfi  )  nahm 


*)  Fischei  Prag.  mcd.  Woch.  1881.  No.  12  n.  2s  u.  (Vntralbl.  1. 
No.  49.  -  *)  ji.  f.  (}.  Bd.  XIV.  S.  151.  —  3)  Edinl).  mcd.  .T.  dun.'  1ST0. 
W.  IX.  S.  360.  -  »)  Hecker  u.  Buhl,  klm.  <1.  M.  >■  27.  —  " 
u.  Wochenbett.  S.  17.  —  ')  Arth.  f.  Gyn.  1hl.  NW.  S.  2< 
®ed*  1690.  No.  27;  s.  auch  AUensamer,  hiss.  in.  Wiirzhurg  l 
^lshanscn  u.  Veit,  Lehrbuch  d.  Geburtshülfe,  s.  Aull. 


,  n.  1865. 

‘)  Art  h. 
Schroeder, 
u.  Münch. 

SS5. 
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anch  seinen  Untersuchungen  an,  dass  dies  Geräusch  in  der  Nabel¬ 
schnur  entstehen  könne,  dass  es  sich  aber  in  der  Regel  um 
accidentelle  Herzgeräusche  handle,  die  nach  der  Geburt  ver¬ 
schwänden.  Die  gewöhnlichste  Ursache  seiner  Entstehung  ist 
aber  zweifelsohne  ein  die  Nabelschnurgefässe  treffen¬ 
der  Druck,  wie  er  am  häufigsten  bei  Umschlingungen  oder 
Knotenbildung  zu  Stande  kommt.  Diese  Annahme  wurde  durch 
Ettinger1)  bestätigt.  Gelegentlich,  wenn  die  über  den  Rücken 
fortlaufende  Nabelschnur  durch  die  Bauchdecken  gefühlt  werden 
kann,  gelingt  es  durch  Compression  derselben  mittelst  des  Stetho¬ 
skops  das  Nabelschnurgeräusch  zu  erzeugen,  wie  Kehrer-)  und 
wir  beobachteten.  Auch  bei  stark  gewundenen  Schnüren  ist  das 
Geräusch  nicht  selten.  In  den  seltenen  Fällen  von  foetalen  Herz¬ 
krankheiten  kann  ein  ganz  ähnliches  Geräusch,  welches  dann 
aber  die  Herztöne  überall  begleitet  und  nach  der  Geburt  am 
Neugeborenen  hörhar  ist,  vorhanden  sein8). 

Praktische  Bedeutung  hat  das  Nabelschnurgeräusch  übrigens 
während  der  Schwangerschaft  nicht.  Es  erscheint  und  ver¬ 
schwindet  oft  bei  Lagewechsel  der  Schwangeren  ohne  nachweis¬ 
bare  Ursache,  um  vielleicht  nach  einiger  Zeit  wiederzukommen. 
Ist  es  während  der  Geburt  sehr  laut  und  anhaltend,  so  thut  man 
gut,  die  Herztöne  genau  zu  überwachen,  da  es  einen  gesteiger¬ 
ten  Druck  auf  die  Nabelschnur  bedeuten  kann.  Doch  ist  es 
auch  unter  diesen  Umständen  keineswegs  von  sehr  ungünstiger 
Prognose. 

Fast  regelmässig  hört  man  das  sogenannte  Uterin-Ge- 
räusch,  früher  Placentargeräusch  genannt  —  nach  Ettinger  bei 
88  °/0  der  Schwangeren.  Dasselbe  erscheint  als  ein  dem  Nabel¬ 
schnurgeräusch  ähnliches,  von  ihm  aber  durch  die  verschiedene 
Frequenz  deutlich  unterscheidbares,  blasendes  oder  zischendes 
Geräusch  von  verschiedener  Intensität.  Es  ist  dem  mütterlichen 
Pulse  isochron.  Mitunter  nur  leise,  wird  es  bisweilen  so  laut, 
dass  es  die  Herztöne  vollständig  verdecken  kann.  Das  Geräusch 
tritt  sehr  früh  auf,  durchaus  nicht  selten  schon  im  dritten  Monat, 


*)  Ettinger,  Sitzungsbor.  d.  gebh.  gyn.  Ges.  in  Wien  188S.  No.  5.  S.  89  u. 
I).  i.  1 SS8 ;  s.  a.  Winckel ,  Zur  Pathologie  d.  Geb.  S.  223.  —  2)  Kehrer,  Arch.  f. 
Gyn.  Bd.  XII.  S.  258.  —  a)  Depaul,  1.  c.;  Massmann,  M.  f.  G.  Bd.  IV.  S.  81; 
Gregor  Schmidt,  Scunzoni's  Beitr.  z.  Geb.  u.  Gvn.  Bd.  III.  S.  173  u.  Andreae, 
Nabelsehnurwindung  etc.  Diss.  in.  Königsberg  1870.  S.  29  u.  Ahlfeld,  Bor.  u.  Arb. 
Leipzig  1881.  Bd.  I.  S.  31;  Barth,  Gazette  obstetr.  1880.  Nr.  13. 
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häufig  im  vierten.  Es  ist  gewöhnlich  an  beiden  Seiten,  wenn 
auch  an  einer  stärker,  hörbar;  mitunter  fehlt  es  an  einer  Seite 
vollständig.  Nur  selten  vermisst  man  es  bei  aufmerksamer  Unter¬ 
suchung  völlig.  Sehr  häufig  wechselt  es  seine  Stelle,  gewöhnlich 
ist  es  unten  in  einer  Seite,  seltener  in  der  Mitte  und  im  Fundus 
zu  hören,  mitunter  nur  an  einer  ganz  circumscripten  Stelle,  in 
anderen  Fällen  fast  über  den  ganzen  Uterus. 

Das  Geräusch  entsteht  in  den  grossen  Arterien  des  Uterus. 
Auf  den  Sitz  der  Placenta  gestattet  es  keinen  einigermaassen 
sicheren  Rückschluss.  Das  Vibriren  der  Arterien,  welches  beim 
Auscultiren  das  Uteringeräusch  hervorbringt,  kann  man  bei  der 
inneren  Untersuchung  sehr  häufig  zur  Seite  der  Cervix  als 
Schwirren  der  Gefässwand  fühlen1);  in  seltenen  Fällen2)  fühlt 
man  es  selbst  durch  die  Bauchdecken  hindurch.  Das  Geräusch 
bleibt  bisweilen  auch  im  Wochenbett  noch  einige  Tage  hörbar3). 

Bei  zufälligen  Bewegungen  des  Foetus  hört  man  die¬ 
selben  als  ein  Klopfen  oder  Schaben,  während  man  sie  gleich¬ 
zeitig  fühlt. 

Ausserdem  hört  und  fühlt  man  in  seltenen  Fällen  ganz 
rhythmisch  auftretende,  kurze  Stösse.  Sie  können  minutenlang 
mit  grösster  Regelmässigkeit  fondauern.  Die  richtige  Erklärung 
dieses  Phänomens  gab  zuerst  Mermann 4)  welcher  sie  für  foetalen 
Singultus  erklärte.  Ikeda R)  und  Hans  Meyer*)  beobachteten  diese 
rhythmischen  Stösse  bei  Foeten,  welche  in  den  ersten  Tagen 
nach  ihrer  Geburt  an  Singultus  litten.  In  Ikeda1  s  Fall  bestand 
eine  Hernia  diaphragmatica. 

Die  Besichtigung  der  äusseren  Genitalien  ergiebt  ver¬ 
mehrte  Turgescenz  derselben,  ferner,  als  diagnostisch  wichtigste 
Erscheinung,  bläulichro the  Färbung  der  Schleimhaut 
und  häufig  ein  Descendiren  der  vorderen  Vaginalwand. 

Bei  Untersuchung  der  Brustdrüse  hat  man  sein  Augenmerk 
besonders  auf  die  Fülle  des  Drüsenkörpers,  die  Färbung  des 
^arzenhofes  und  auf  die  Warze  zu  richten.  Bei  einiger  Ge¬ 
schicklichkeit  lässt  sich  durch  Druck  auf  die  Drüse  meistens 
schon  vom  dritten  Monat  der  Schwangerschaft  an  Secret  derselben 

entleeren. 


)  S.  Rupin,  Corres p.- Blatt  der  schweizer  Aerzte.  II.  2. 
;  k  j  W.V.  S.  539  und  Wehmer,  Centralbl.  f.  (1.  1886. 

W  ®  Tocol.  1874.  p.  449;  Andrejew,  1.  c. ;  Ettinger,  1.  c. 

P-  3n.  -  5)  (\  i  Gyn>  1893  g.  1089  _  o)  Q'  i  Gyn.  189‘ 


—  -)  Rottei *,  Arcli. 

Nr.  11.  -  3)  Dailly> 
»)  (’.  f.  Gyn.  1880. 

7.  S.  906. 
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Die  innere  Untersuchung.  Die  innere  Untersuchung  kann 
eine  manuelle  oder  eine  instrumenteile  sein.  Die  erstere,  das 
Touchiren,  wird  aut  folgende  Weise  vorgenommen:  Nachdem 
Hände  und  Unterarme  nicht  blos  gereinigt,  sondern  gründlich 
desinficirt  worden  sind,  führt  man  den  mit  steriler  Vaseline 
oder  Oel  bestrichenen  Zeigefinger  (oder  Zeige-  und  Mittelfinger) 
vom  Damm  aus  so  in  die  Scheide  ein,  dass  der  Daumen  nach 
vorn  gerichtet  ist  und  die  übrigen  Finger  in  die  Hand  ein¬ 
geschlagen  werden.  Bei  der  Einführung  hat  man  darauf  zu 
achten,  .dass  man  weder  Schamhaare  noch  die  Labien  mit  hinein¬ 
stülpe.  Man  kann,  um  dies  zu  vermeiden,  die  andere  Hand  zum 
Freimachen  des  Scheideneinganges  benutzen.  Ist  man  in  den 
Introitus  vaginae  eingedrungen,  so  senkt  man  den  Ellen¬ 
bogen  vollständig  auf  die  Unterlage,  weil  man  sonst 
die  oberen  Theile  der  Vagina  und  die  Portio  vaginalis  nicht  er¬ 
reichen  kann. 

Oft  genügt  die  Untersuchung  mit  Einem  Finger.  Bei  Mehr¬ 
gebärenden  kann  man  bei  einiger  Uebung  und  Geschick  auch 
mit  zwei  Fingern  schmerzlos  untersuchen.  Nur  selten  ist  die  Ein¬ 
führung  der  halben  Hand  (d.  h.  4  Finger)  nöthig. 

Man  befolge  stets  eine  genaue  Reihenfolge  in  der 
Untersuchung,  beginne  mit  der  Untersuchung  des  Scheiden¬ 
einganges  und  der  Scheide,  untersuche  dann  die  Portio  vaginalis, 
die  Cervix,  das  Scheidengewölbe,  den  vorliegenden  Kindestheil 
und  dann  den  Damm. 

Zu  einer  vollständigen  Untersuchung  gehört  auch  die¬ 
jenige  des  Beckens.  Wo  jedoch,  bei  Mehrgebärenden  die 
vorangegangenen  normalen  Geburten  oder,  bei  Erstgebärenden 
der  tiefe  Stand  des  vorliegenden  Schädels  im  Beckeneingang  ein 
normales  Becken  wahrscheinlich  machen,  kann  man  sich  mit  der 
blosen  Abtastung  des  Promontorium  (worüber  das  Nähere  beim 
engen  Becken)  oder  dem  vergeblichen  Versuch  derselben  zufrieden 
geben.  Die  Untersuchung  mit  der  LTterussonde  ist  bei  Verdacht 
auf  Schwangerschaft  nicht  erlaubt. 

Die  combinirte  Untersuchung,  d.  h.  gleichzeitige  Untersuchung 
mit  der  einen  Hand  von  der  Vagina  oder  Rectum  und  mit  der  anderen 
von  den  Hauchdecken  aus,  ist  bei  Hochschwangeren  in  der  Regel  zu  ent¬ 
behren.  Nur  bei  sehr  beweglichem  Kinde  bietet  dieselbe  durch  die  Mög¬ 
lichkeit,  den  vorliegenden  Theil  zu  tixiren,  erhebliche  Vortheile.  Ebenso 
kann  sie  bei  Zwillingsschwangerscliaft  und  anderen,  ungewöhnlichen  Zu¬ 
ständen  (Tumoren)  von  grossem  Nutzen  werden.  Für  die  Untersuchung 
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in  den  ersten  Monaten  der  Schwangerschaft  ist  die  combinirte  Unter¬ 
suchung  geradezu  unentbehrlich.  So  lange  der  Uterus  noch  nicht  die 
Grösse  hat,  dass  er  allein  von  den  Bauchdecken  aus  palpabel  ist,  ist  dies 
die  einzige  Methode,  seine  Grösse,  Gestalt  und  Consistenz  zu  bestimmen. 
Diese  drei  Momente  sind  es  aber  gerade,  die  einem  geübten  Beobachter 
schon  sehr  früh  eine  sichere  Diagnose  der  Schwangerschaft  gestatten. 

Der  diagnostische  Zweck  der  Untersuchung  in 
der  Schwangerschaft  ist  ein  mannigfacher:  Ist  zuvörderst  die 
Schwangerschaft  selbst  ausser  Zweifel  gestellt,  so  sind  es  drei 
Hauptpunkte’,  die  jedesmal  festzustellen  sind:  i)  die  Frage,  ob 
erste  oder  wiederholte  Schwangerschaft,  2)  die  Kindeslage,  3)  der 
Termin  der  Schwangerschaft.  Ferner  aber  ist  bei  vorgerückter 
Schwangerschaft  auch  stets  zu  unterscheiden,  ob  einfache  oder 
mehrfache  Schwangerschaft  vorliegt  und  ob  die  Frucht  lebend 
ist  oder  nicht.  Alle  diese  Punkte  finden  im  Folgenden  ihre 
specielle  Besprechung.  Von  den  genannten  drei  Haupt¬ 
punkten  ist  der  dritte,  die  Terminbestimmung, 
der  schwierigste  und  kann  nicht  zur  Entschei- 
dung  gebracht  werden,  bevor  nicht  der  erstge¬ 
nannte  Punkt,  die  Diagnose  *auf  Erst-  oder  Mehr¬ 
schwangerschaft  erledigt  ist.  Ein  und  derselbe  Befund, 
z*B.  die  Durchgängigkeit  des  Cervicalkanals  oder  der  Hochstand 
des  Kopfes  und  Anderes  hat  bezüglich  der  Terminsdiagnose  eine 
gnnz  verschiedene  Bedeutung,  je  nachdem  es  sich  um  eine  erste 
oder  wiederholte  Schwangerschaft  handelt. 

Ausser  den  genannten  Gesichtspunkten  kommen  für  die 
Diagnose  noch  andere  in  Betracht,  so  besonders  die  Beschaffen¬ 
st»  Lage  und  Ausdehnung  des  Fruchthalters,  wie  besonders 
auch  die  Quantität  des  Fruchtwassers,  welche  sowohl 
äne  extrem  geringe  wie  eine  übermässige  sein  kann.  Im  letzteren 
ist  der  Uterus  von  mehr  als  normaler  Grösse,  meist  von 
mehr  kugeliger  Form;  seine  Wandungen  sind  praller  gespannt 
^d  in  extremen  Fällen  kann  das  Organ  Fluctuation  zeigen. 
dHch  sind  die  Kindestheile  ausserordentlich  beweglich,  sowohl 
e  flusserlich  fühlbaren  als  der  vorliegende  Kindesthcil. 

8eburtshül  fliehe  Untersuchung  wurde  erst  auf  einen  gewissen 
h  der y°llfcndung  gebracht,  seitdem  in  der  zweiten  Hälfte  des  17.  Jahr- 
(  ***  Frankreich  sich  Specialisten  ausbildeten,  hrst  von  Maurheau 

U//  an  wird  die  geburtshülfliche  Exploration  in  wissenschaftlicher  Weise 
und  bald  auf  einen  hohen  Grad  der  Vollkommenheit  gebracht, 
^(gest  1753)  lehrt  die  Kunst  der  geburtslnilf'lichen  Untersuchung  in 


Digitized  by 


Google 


8 


Physiologie  der  Schwangerschaft. 


einer  so  vortrefflichen  Weise,  dass  es  unbegreiflich  erscheint,  wie  die 
combinirte  Untersuchungsmethode  so  lange  vernachlässigf  werden  konnte. 
Nachdem  er  zuerst  gezeigt,  dass  die  Veränderungen  der  Portio  vag.  in  der 
ersten  Zeit  der  Schwangerschaft  unsicher  sind,  giebt  er  an,  dass  man  nach 
2 1/2  oder  3  Monaten  die  Vergrösserung  des  Uterus  durch  die  combinirte 
Untersuchung  sicher  nachweisen  kann.  Auch  Levret  kennt  diese  Methode, 
sowie  Baudelocque,  Jörg,  W.  J.  Schmitt,  In  der  neueren  Zeit  haben  Kiwisch, 
G.  Veit,  Holst,  B.  S.  Schulde  u.  a.  die  Wichtigkeit  dieser  Untersuchungsart 
in  gebührender  Weise  hervorgehoben.  Die  Wichtigkeit  der  äusseren  Unter¬ 
suchung  wurde  bis  in  die  neueste  Zeit  nicht  in  gehöriger  Weise  anerkannt, 
obgleich  schon  Roederer  (1753)  mit  Entschiedenheit  darauf  aufmerksam 
gemacht  hatte.  In  der  neuesten  Zeit  haben  besonders  Leopold  und  Ahlfeld 
sich  grosse  Verdienste  um  die  äussere  Untersuchung  erworben. 

Der  Erste,  der  durch  die  unmittelbare  Auscultation  die  Herztöne  des 
Kindes  im  Uterus  entdeckte,  war  ein  Genfer  Chirurg  Mayor.  Indessen 
gebührt  dem  französischen  Arzt  Lejumeau  de  Kergaradec  das  Verdienst, 
diesen  Gegenstand  weiter  verfolgt  und  ihn  für  die  Praxis  nutzbar  gemacht 
zu  haben.  In  der  Absicht,  das  Plätschern  des  Foetus  im  Fruchtwasser  zu 
hören,  hatte  er  auscultirt,  hatte  diesen  Zweck  allerdings  nicht  erreicht, 
war  aber  zu  anderen  Resultaten  gekommen,  über  die  er  im  Jahre  1822  der 
französischen  Akademie  ein  Memoire  überreichte.  Er  hatte  die  foetalen 
Herztöne  und  das  Uteringeräusch  (dessen  Sitz  er  in  die  Placenta  selbst 
verlegte)  gehört.  Schon  mit  L:de  K,  hatten  Laennec,  Breheret  und  de  Lens 
ähnliche  Beobachtungen  angestellt,  und  letzterer  hatte  das  Uteringeräusch 
schon  im  dritten  Monat  gehört.  In  Deutschland  wandte  d’Outrepont  in 
Würzburg  der  Auscultation  seine  Aufmerksamkeit  zu,  und  von  seinen 
Schülern  Ulsamer  und  Haus  erschienen  Berichte  über  die  Untersuchungen. 
Ritgen  wandte  sich  zuerst  gegen  die  Deutung  des  Placentargeräusches 
G,den  grossen  Schlag“  zum  Unterschied  von  den  Herztönen,  „dem  kleinen 
Schlag“;.  Er  glaubte,  dass  es  in  den  Uteringefässen  zu  Stande  komme, 
und  dass  man  auf  den  Sitz  der  Placenta  nicht  daraus  schliessen  könne. 
Carus  und  Busch  waren  die  Ersten,  die  die  Auscultation  in  den  betreffen¬ 
den  Abschnitt  ihrer  Lehrbücher  aufnahmen.  In  England  wandten  zuerst 
Nagle  in  Dublin  (der  eine  Zwillingsschwangerschaft  durch  die  Auscultation 
diagnosticirte),  Fergusson,  Kennedy  u.  a.  die  Auscultation  bei  Schwangeren 
und  Kreissenden  an,  in  Frankreich  besonders  Dubois,  Stoltf  und  Depaul. 
Hohl  und  Naegele  d.  j.  brachten  genaue  Untersuchungen  über  die  Auscul¬ 
tation,  welche  jetzt  Gemeingut  der  Geburtshelfer  geworden  ist.  Eingehen¬ 
dere  Untersuchungen  veröffentlichten  besonders  Hüter  und  Frankenhäuser. 
Preyer  stellte  alles  Wissenswerthe  über  diese  Materie  zusammen  und  er¬ 
läuterte  es  kritisch. 


Die  diagnostischen  Zeichen  der  Schwanger¬ 
schaft. 

Die  einzelnen  Zeichen  der  Schwangerschaft.  Sämmt- 
liche  durch  die  Schwangerschaft  bewirkten  Veränderungen  im 


Digitized  by  LjOOQle 


Die  einzelnen  Zeichen  der  Schwangerschaft. 


119 


mütterlichen  Organismus  lassen  sich  als  Zeichen  der  Schwanger¬ 
schaft  verwerthen;  es  ist  indessen  klar,  dass  manche  derselben, 
da  sie  auch  bei  vielen  anderen  Zuständen  Vorkommen,  nur  einen 
geringen  diagnostischen  Werth  haben,  während  andere,  die  ent¬ 
weder  ausschliesslich  oder  doch  fast  nur  bei  Schwangeren  Vor¬ 
kommen,  die  Diagnose  ganz  oder  annähernd  sicher  stellen. 

Zu  der  ersteren  Art  gehören  vorzugsweise  die  subjectiven 
Empfindungen,  die  in  der  Regel  die  Schwangerschaft  begleiten. 
Gefühl  von  Mattigkeit  und  allgemeinem  Unbehagen,  psychische 
Depression,  Schwindel,  Kopfweh,  Zahnschmerzen  und  vor  allem 
Uebelkeit  und  Erbrechen,  besonders  des  Morgens,  sind  solche 
Zeichen.  Dieselben  können  sämmtlich  gelegentlich  auch  durch 
andere  Ursachen  bedingt  sein;  indessen  haben  sie  bei  Mehr¬ 
geschwängerten,  wenn  sie  in  jeder  Schwangerschaft  in  gleicher 
Weise  auftraten,  doch  manchmal  einen  gewissen  Werth, 
besonders  das  morgendliche  Erbrechen  und  das  An¬ 
schwellen  der  Venen  an  den  unteren  Extremitäten. 


Im  weiteren  Verlauf  der  Schwangerschaft  werden  sie  dann 
allerdings  durch  andere  werthvollere  Zeichen  ersetzt,  nämlich  d  i  e 
von  den  Geschlechtsorganen  ausgehenden  wahr¬ 


scheinlichen  Zeichen.  Hierzu  gehört: 

Das  Ausbleiben  der  Menstruation.  Tritt  dies  Zeichen 
bei  einer  gesunden,  bis  dahin  regelmässig  menstruirten  Frau  auf, 
bei  der  man  Schwängerung  präsumiren  kann,  so  ist  die  erfolgte 
Conception  in  sehr  hohem  Grade  wahrscheinlich.  Doch  darf  man 
nicht  ausser  Acht  lassen,  dass  einerseits  die  Menses  auch  aus 
anderen  Gründen  cessiren  können  (z.  B.  sehr  gewöhnlich  nach 
schweren  fieberhaften  Krankheiten,  die  den  Körper  sehr  herunter¬ 
bringen,  wie  Typhus  u.  a.  m.,  sowie  auch  in  chronischen  und 
consumirenden  Krankheiten,  wie  vorgeschrittene  Phtisis,  Dia¬ 
betes  etc.)  und  dass  andererseits  auch  mit  der  erfolgten  Conception 
die  periodische  Blutung  noch  ein  einzelnes  Mal  wiederkehren 
Eine  weitere  regelmässige  Fortdauer  der 
Menstruation  während  der  Sch wangerschaft  kommt 
So  gut  wie  niemals  vor.  (Die  zahlreichen,  als  Beweis  dafür 
mitgetheilten  Fälle  betreffen  wohl  ausnahmslos  uterine,  nicht 
typische  Blutungen,  die  ja  bei  Schwangeren  durchaus  nicht  se  ten 
sind.)  Der  Praktiker  wird  nicht  irren,  wenn  er  bei 
einerFrau,  die  schwanger  zu  sein  glaubt,  die  Per  io  e 
aber  regelmässig  behalten  hat,  die  Schwangersc  a  t 
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nicht  annimmt,  wenn  nicht  die  Untersuchung  das 
Vorhandensein  derselben  zweifellos  ergiebt. 

Die  Veränderungen  an  den  Geschlechtsorganen. 
Dieselben  sind  von  sehr  grosser  Wichtigkeit  und  können  unter 
Umständen  die  Bedeutung  bestimmter  Schwangerschaftszeichen 
beanspruchen.  Freilich  stellt  selbst  eine  zweifellose  Vergrösserung 
des  Uterus  die  Schwangerschaft  noch  nicht  sicher.  Bei  einiger 
Uebung  in  der  combinirten  Untersuchung  und  bei  hinlänglicher 
praktischer  Erfahrung  wird  man  sich  indessen  ungefähr  vom 
dritten  Monat  der  Schwangerschaft  an  regelmässig,  nicht  selten 
auch  noch  früher,  über  die  Bedeutung  der  Uterusschwellung 
nicht  mehr  täuschen.  Am  frühesten  wird  die  Zunahme  des 
Uterus  im  Dickendurchmesser  dem  Untersucher  deutlich, 
sodann  die  Breitenausdehnung,  die  man  im  vorderen  Scheiden¬ 
gewölbe  palpirt,  zuletzt  die  Ausdehnung  in  die  Länge.  Auch  die 
Auflockerung  der  Portio  vag.,  das  Runderwerden  der  Mutter¬ 
mundspalte,  die  ödematöse  Schwellung,  die  sammtartige  Beschaffen¬ 
heit  und  stärkere  Secretion  der  Scheidenschleimhaut,  sowie  ihre 
weinhefenartige  Färbung  sind  sehr  werthvolle  Momente 
für  die  Beurtheilung  einer  etwa  bestehenden  Schwangerschaft, 
aber  ebensowenig  wie  das  Uteringeräusch,  welches  auch  sonst, 
zumal  bei  Uterusmyomen  nicht  selten  vorkommt,  sichere  Zeichen. 
Weniger  wichtig  und  zuverlässig  sind  im  Allgemeinen  die  Ver¬ 
änderungen  an  den  Brüsten.  Zumal  wird  Milchsecretion  nicht 
ganz  selten  bei  allerlei  Krankheitszuständen ,  besonders  bei 
Ovarientumoren,  und  zwar  selbst  bei  Jungfrauen,  angetroffen. 
Sicherer  ist  schon  eine  erhebliche  Zunahme  der  Pigmentirung 
an  den  Warzenhöfen;  doch  ist  der  Arzt  selten  in  der  Lage,  die 
Zunahme  der  Pigmentirung  selbst  zu  beobachten  und  zweifellos 
zu  machen. 

Sichere  Zeichen  der  Schwangerschaft  sind  nur 
die  vom  Foetus  ausgehenden,  nämlich: 

Das  Fühlen  vonTheilen  des  Foetus.  So  sicher  dies 
die  Schwangerschaft  beweist,  wenn  man  bei  der  inneren  Unter¬ 
suchung  den  Kopf  vorliegen  oder  heftig  stossende  kleine  Theile 
fühlt,  und  so  sicher  sich  in  der  letzten  Zeit  der  Schwangerschaft 
die  Theile  des  Foetus  auch  bei  der  äusseren  Untersuchung  fast 
immer  erkennen  lassen,  so  ist  doch  nicht  zu  vergessen,  dass  es 
pathologische  Zustände  giebt,  die  bei  der  ausseren  Untersuchung 
des  Bauches  das  Gefühl  von  kleinen  Kindestheilen  täuschend 
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nachahmen  können.  Dies  gilt  schon  von  kleinen  subserösen 
I'terustibroiden,  noch  mehr  aber  von  Cardnomen  des  Peritoneum 
oder  des  Netzes  und  auch  von  Eierstockskystomen  mit  höckeriger 
Oberfläche.  Liegen  hierbei  die  knolligen  rumoren  in  ascitischer 
I  tssigkeit,  ist  die  letztere  wohl  gar  abgekapselt,  so  können  durch 
die  alleinige  Berücksichtigung  dieses  Zeichens  grobe  Irrthümer 
hervorgebracht  werden.  Das  Entscheidende  bei  der  Untersuchung 
ist  in  diesen  Fällen,  dass  die  kleinen  Kindestheile  wegdrückbar 
ifod  und  den  ( )rt  wechseln,  während  die  1  heile  von  Tumoren 
nur  so  weit  zurückweichen  als  sie  weggedrängt  werden,  immer 
aber  sofort  genau  an  ihrer  bisherigen  Stelle  wieder  erscheinen. 

Das  Gefühl  von  Bewegung  der  Frucht  ist  ein 
sicheres  Schwangerschaftszeichen,  wenn  es  von  einem  geübten 
l’ntersuchcr  unzweifelhaft  constatirt  wird.  Die  Angabe  der 
Mutter,  dass  sie  Kindesbewegungen  spüre,  gehört  dagegen  zu 
den  ganz  unsicheren  Schwangerschaftszeichen,  welches  schon  zahl¬ 
lose  Irrthümer  bedingt  hat. 

Das  Hören  der  Herztöne  des  Foetus  ist  das  dritte 
sichere  Zeichen  einer  bestehenden  Schwangerschaft.  Zu  hüten 
hat  man  sich  indessen  auch  hier,  dass  man  nicht  die  etwa  sehr 
frequenten,  fortgeleiteten  Herztöne  oder  den  Aortenpuls  der 
Mutter  für  den  foetalen  Herzschlag  halte. 

Die  drei  genannten  sicheren  Zeichen  sind  fast  immer  erst  in 
der  zweiten  Hallte  der  Schwangerschaft  zu  constatiren,  bei  com- 
plicirenden  Zuständen  oft  erst  lange  nach  der  Mitte  der  Schwanger- 
ädtaft  Es  ist  deshalb  wichtig,  in  dem  Hörbarsein  der 
Kindesbe wegungen  ein  Zeichen  zu  besitzen,  welches  meistens 
•kein  um  volle  vier  Wochen  vor  jedem  anderen  sicheren  Zeichen 
erkennbar  wird.  Auscultirt  man  längere  Zeit,  zumal  nachdem 
rcun  den  I  terus  vorher  dreist  palpirt  hatte,  so  pflegen,  wenigstens 
W  Wiederholter  Untersuchung,  gegen  Ende  des  vierten  Monats 
Bewegungen  des  Foetus  hörbar  zu  werden.  Das  Zeichen  hat 
uns  schon  oft  allein  Gewissheit  bei  noch  zweifelhafter  Diagnose 
gebracht,  ist  aber  bisher  wenig  beachtet  worden,  obgleich  A aege  e , 
sowohl  wie  Dcpaul,  dasselbe  kannten  und  beschrieben. 

Die  differentielle  Diagnose  der  Schwangerschaft. 

würde  uns  zu  weit  führen,  wenn  wir  in  diesem  Kapite  a  e 
Zustande  berücksichtigen  wollten,  mit  denen  jemals  die  Schwanger- 
verwechselt  worden  ist.  Wir  setzen  \oraus,  dass  wenigstens 
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ein  abgegrenzter  Tumor  im  Abdomen  vorhanden  ist,  der  den 
Verdacht  der  Schwangerschaft  erregt. 

Die  nächste  und  wichtigste  Aufgabe  ist  alsdann,  nachzuweisen, 
ob  der  Tumor  der  vergrösserte  Uterus  ist  oder 
nicht.  Im  letzteren  Falle  kann  es  gelingen,  durch  combinirte 
Untersuchung  neben  dem  fühlbaren,  grösseren  Tumor  den  un- 
vergrösserten  Uteruskörper  durch  seinen  Zusammenhang  mit  der 
Cervix  unzweifelhaft  zu  erkennen.  Alsdann  ist  Schwangerschaft, 
wenigstens  eine  uterine,  auszuschliessen.  Schwierig  kann  der 
Nachweis  des  normalen  Uterus  neben  dem  Tumor  werden,  wenn 
der  letztere  sehr  gross  ist  und  der  Uterus  hinter  ihm  liegt,  doch 
gelingt  der  Nachweis  auch  in  diesen  Fällen  gewöhnlich  sicher, 
wenn  man  mit  einer  Hakenzange  die  Portio  anfasst,  sie  nach 
unten  zieht  und  dann  mit  zwei  Fingern  per  rectum  untersucht 
(Hegar). 

Ist  man  sicher,  dass  der  Tumor  dem  Uterus  selbst  angehört, 
so  kann  es  in  den  ersten  zwei  Monaten  der  Schwangerschaft 
unmöglich  sein ,  denselben  mit  voller  Sicherheit  zu  deuten, 
während  die  Diagnose  vom  dritten  Monat  an  in  der  Regel  keine 
erheblichen  Schwierigkeiten  darbietet.  Allerdings  kann  auch  in 
anderen  Zuständen,  besonders  bei  chronischer  Entzündung,  bei 
interstitiellen  und  submucösen  Myomen  oder  bei  Haematometra, 
die  Gestalt  und  die  Lage  des  Uterus  dieselbe  sein,  wie  die  des 
schwangeren;  wesentlich  verschieden  in  den  in  Frage  kommenden 
Zuständen  ist  aber  die  Consistenz  des  Uterus.  Diese  ist 
beim  schwangeren  Uterus  vom  zweiten  bis  vierten  Monat  eine 
so  charakteristisch  weiche,  fast  teigige,  dass  da,  wo 
diese  Veränderung  ausgesprochen  vorhanden  ist,  die  Schwanger¬ 
schaft  sicher  anzunehmen  ist. 

Bei  den  Myomen  ist  die  Consistenz  weit  härter,  bei  Haema¬ 
tometra  aber  ist  sie  prall  elastisch  oder  bietet  Fluctuation  dar. 
Der  chronisch  entzündete  Uterus  ist  gewöhnlich  weit  härter;  er 
wird  auch  meistens  sich  durch  die  Anamnese  ausschliessen  lassen. 
Die  Haematometra  wird,  trotz  der  dabei  bestehenden  Amenor¬ 
rhoe,  nur  sehr  selten  ernstlich  in  Frage  kommen;  sie  unter¬ 
scheidet  sich  vom  schwangeren  Uterus  ausser  durch  die  grössere 
Prallheit  dadurch,  dass  der  Cervicalkanal  frühzeitig  verstreicht. 
Unter  Umständen  kann  dies  auch  bei  submucösen  Myomen  ein 
wichtiges  diagnostisches  Kriterium  sein.  Doch  kann  die  diffe¬ 
rentielle  Diagnose  zwischen  Schwangerschaft  einerseits  und  Myom 


Digitized  by  UjOOQle 


Differentielle  Diagnose  der  Schwangerschaft. 


123 


oder  Hyperplasia  uteri  andererseits  bei  einmaliger  Untersuchung 
dann  Schwierigkeiten  bieten,  wenn  der  schwangere  Uterus  aus¬ 
nahmsweise  sich  nicht  so  weich  anfühlt  wie  gewöhnlich,  oder 
wenn  das  Myom  ungewöhnlich  weich  ist.  Schlimmsten  Falls 
klärt  die  \\  iederholung  der  Untersuchung  nach  einigen  Wochen 
den  1  hatbestand  auf,  da  bei  beiden  letzteren  Zuständen  der  Uterus 
nie  so  schnell  wächst,  wie  in  den  ersten  Monaten  der  Schwanger¬ 
schalt.  hinen  gewichtigen  Anhalt  bietet  für  die  Diagnose  von 
Myomen  oder  Hyperplasie  stets  die  Fortdauer  der  Menstruation. 

Mit  der  Consistenzveränderung  des  Organs  hängt  auch  ein  Zeichen 
zusammen,  welches  nach  seinem  Entdecker  als  Hegarsches  Zeichen  be¬ 
schrieben  wird.  Es  ist  dies  die  Leichtigkeit,  mit  welcher  sich  bei  com- 
fonirter  Untersuchung  (am  besten  vom  Rectum  und  von  den  Bauchdecken 
Jr)  das  untere  Uterinsegment  auf  eine  ganz  geringe  Dicke  zusammen- 
ll"t-  während  oberhalb  dieser  Gegend  der  das  Ei  enthaltende 
des  Uterus  gespannt  erscheint  und  unterhalb  die  sehr  viel  festere 
1  r\i\  sich  befindet.  Ob  es  aber  ganz  unbedenklich  ist,  am  schwangeren 
tcrus  ^«e  Prüfung  vorzunehmen,  ist  wohl  fraglich. 

Besondere  Schwierigkeiten  machen  alle  Complicationen,  z.  B.  wenn 
wn  larter,  hyperplastischer  Uterus,  oder  ein  solcher  mit  interstitiellem 
,'om  schwanger  wird.  Hier  bleibt  auch  in  der  Schwangerschaft  der 
terus  länger  hart;  wie  es  gleichermaassen  bei  Carcinom  der  Cervix  mit 
dem  Halse  der  Fall  ist. 

1  terl  hn[,enS  ^  inn  aUCk  Mangel  aller  Complicationen  der  schwangere 
^  em>  temporär  hart  werden,  wenn  seine  Wandungen  eine  Contraction 
Vn  imj  somit  seibst  8^^  härter  anfühlen  und  auch  die  Spannung  des 
KrmdireiL  Nicht  selten  treten  solche  Contractionen  in  Folge  des 
.  j  er  ar,dauernden  Palpation  hei  der  Untersuchung  auf,  und  man 
ein'  h  1UICl1  den  Wechsel  zwischen  Härte  und  Erschlaffung 
sch  T  r  s*cheres  diagnostisches  Merkmal  der  Schwanger- 
währe  d  ^  Braxton'Hlcks  ‘)  u°d  Schaf?*)  geben  sogar  an,  dass  spontan 
uinm  der  ganzen  Schwangerschaft  regelmässig  zeitweise  Contractionen 
was  auch  unserer  Beobachtung  entspricht. 

•\'hw •”!T*e?  ?*^ent^ümhchen  Zustand,  durch  welchen  grosse  diagnostische 
s u n rCn^  C*len  ^cd ,ngt  werden  können ,  kann  eine  Hypertrophie  des 
prav^3^111^6*11  ^heiles  der  (Cervix  abgeben  —  Elongatio  su- 
fr1®*  CCrvicis*).  Die  verlängerte  Cervix  liegt  mit  ihrem  oberen 
nach  v6"  *  H1 Star^  nach  dem  Kreuzbein  zu,  die  Port.  vag.  sieht  etwas 
und0^  P**  ^kwangere  Corpus  knickt  sich  winkelig  gegen  die  Cervix 
legt  \or  oder  seitlich  von  ihr  und,  was  besonders  charakteristisch 


&  .0k®Wr-  Tran^.  t.  XIII.  p.  21(1.  -  -•)  Areh.  f.  Gyn.  Bd.  XXI 

vm  ^7  L-*-  Martin,  Ztechr.  f.  Gebh.  11.  Gyn.  VI.  1SS1.  S.  101;  Hotvi 
langt  Kv-  Sy1®*8  8*  ^tbl.  f.  (Jvn.  1S84.  Nr.  3f>:  Ed.  Adams,  Kdinb.  nu*d. 

'  1  “  Bd.  33.  144. 
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ist,  einen  Tag  so,  am  nächsten  wieder  anders.  Es  kann  sehr  schwer  sein, 
den  Uebergang  der  Cervix  in  das  Corpus  nachzuweisen,  da  man  auch  bei 
der  Untersuchung  per  rectum  die  verlängerte  Cervix  für  den  ganzen,  nicht 
vergrösserten  Uterus  hält  und  das  kugelige,  meist  prall  gespannte  Corpus 
uteri  für  einen  parauterinen  Tumor  nimmt.  Däs  schon  frühzeitig  hoch 
in’s  Abdomen  hinaufreichende  Corpus  uteri  erscheint,  wegen  seiner  Hoch¬ 
lage,  gewöhnlich  viel  grösser  als  man  nach  der  Zeit  der  Schwangerschaft 
erwartet.  A .  Martin  macht  mit  Recht  darauf  aufmerksam,  dass  ein  gutes 
Mittel  um  den  Sachverhalt  in’s  Klare  zu  bringen  darin  besteht,  die  Seiten¬ 
ränder  der  Cervix  nach  oben  in  das  Corpus  uteri  weiter  zu  verfolgen. 
Ausserdem  können  die  Ligg.  rotunda,  wenn  sie  tastbar  sind,  einen  wich¬ 
tigen  Fingerzeig  abgeben. 

Wenn  nach  Allem  zuzugeben  ist,  dass  auch  nach  dem  dritten 
Monat  die  exacte  Diagnose  der  Schwangerschaft  noch  Schwierig¬ 
keiten  machen  kann,  so  ist  doch  festzuhalten,  dass  sie  für  ge¬ 
wöhnlich  deren  keine  bietet.  Fühlt  man  bei  der  combinirten 
Untersuchung  den,  der  Grösse  nach  dieser  Zeit  entsprechenden 
Uterus  leicht  anteflectirt,  unempfindlich  und  von  eigenthümlich 
weicher  Consistenz,  ist  die  Untersuchte  dabei  im  Uebrigen  gesund 
und  ist  die  früher  regelmässige  Periode  fortgeblieben,  so  kann 
man  mit  voller  Sicherheit  die  Diagnose  auf  Schwangerschaft 
stellen. 

In  noch  späterer  Zeit  der  Schwangerschaft  wird  die  differen¬ 
tielle  Diagnose  immer  leichter,  so  dass  vom  fünften  Monat  an 
wohl  kein  Fall  übrig  bleiben  dürfte,  in  dem  ein  geübter  Ex- 
plorator  bei  wiederholter  Untersuchung,  wenn  es  sein  muss  in 
Narkose,  noch  zweifelhaft  bliebe.  Die  Diagnose  der  Schwanger¬ 
schaft  um  diese  Zeit  (gewöhnlich  auch  schon  früher)  ist  so  sicher, 
dass  man  auch  in  Fällen,  in  denen  die  sicheren  Zeichen  fehlen 
—  bei  abgestorbener  Frucht  oder  Molen  —  die  Diagnose  mit 
Sicherheit  auf  Schwangerschaft  stellen  kann. 

In  der  späteren  Zeit  der  Schwangerschaft  kommt  am  häufig¬ 
sten  Verwechslung  mit  Ovarialtumoren1)  vor,  und  zwar 
wird  weit  häufiger  eine  Schwangerschaft  für  ein  Ovarialkystom 
gehalten  als  umgekehrt.  So  unbegreiflich  und  unverzeihlich  die¬ 
ser  Irrthum  bei  normalen  Schwangerschaftsverhältnissen  sein 
würde,  so  erklärlich  wird  der  Irrthum  bei  einer  übermässigen 
Ansammlung  von  Fruchtwasser  (Hydramnion).  Der  kugelige,  oft 
enorm  grosse  Uterus,  der  den  ganzen  Leib  unter  grosser  An¬ 
spannung  der  Bauchdecken  ausfüllt,  fühlt  sich  prall  gespannt  an 

*)  Ohhausen,  Die  Krankheiten  der  Ovarien.  Stuttgart  18G(>.  S.  178. 
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wie  ein  Ovarialkystom,  ja  er  kann  deutlichste  Fluctuat.on  zeigen 
Kindestheile  können  selbst  bei  wiederholter  Untersuchung  olt 
weder  äusserlich  noch  innerlich  getastet  werden;  noch  weniger 

sind  Herztöne  zu  hören.  , 

Wenn  aber  die  vorhandene  Amenorrhoe  schon  den  Verdacht 
der  Schwangerschaft  erwecken  muss,  so  sind  als  werthvolle  Zeichen 
noch  die  auffällige  Succulenz  der  Weichthelle,  die  Weinhefen- 
färbung  der  Vaginalschleimhaut  vorhanden  und  wird  es  bei  länge¬ 
rem  Auscultiren  bei  lebendem  Kinde  wohl  immer  gelingen ,  die 
Bewegungen  der  Frucht  wahrzunehmen.  Endlich  ist  auch  die 
Kürze  der  Portio  vagin.  verdächtig,  wenn  nicht  gar  durch  den 
frühzeitig  sich  öffnenden  Cervicalkanal  der  untere  Eipol  erreich¬ 
bar  wird. 

Bedeutende  Schwierigkeiten  für  die  Diagnose  können  noch 
aus  Complicationen  mit  pathologischen  Zuständen  erwachsen.  In 
solchen  Fällen  wird  weit  leichter  die  Schwangerschaft  übersehen, 
weil  des  leicht  erkannten  pathologischen  Zustandes  wegen  gar 
nicht  an  sie  gedacht  wird,  als  dass  auch  bei  wiederholter  auf¬ 
merksamer  Untersuchung  ein  etwaiger  Verdacht  auf  Schwanger¬ 
schaft  sich  nicht  bestätigen  oder  widerlegen  liesse.  Allgemeine 
diagnostische  Regeln,  die  die  ganze  Fülle  solcher  Fälle  umfassen, 
lassen  sich  nicht  aufstellen;  alles  kommt  dabei  auf  das  Individuali¬ 
smen  des  einzelnen  Falles  an. 

Mehr  psychologisch  interessant  als  diagnostisch  schwierig  *>ind  die 
nicht  seltenen  Fälle  von  sogenannter  eingebildeter  Schwanger 
schaft1)  (grossesse  nerveuse,  spurious  pregnancy),  Fälle,  in  denen  nie  it 
schwangere  Frauen  schwanger  zu  sein  glauben  und  alle  subjectiven  eic  en 
der  Schwangerschaft  empfinden.  Dieselben  kommen  ebenso  hau  g  'or 
bald  nach  der  Heirath  als  im  Beginn  des  climacterischen  Alters,  ebenso 
°ft  da,  wo  Nachkommenschaft  sehnlichst  erwünscht  wird,  als  ca, 
Schwangerschaft  befürchtet  wird.  Bei  Frauen,  die  dem  Climacterium  na  e 
sind,  schwillt  dann  bisweilen  das  Abdomen  in  Folge  von  Tympame  un 
Fettablagerung  in  den  Bauchdecken  und  im  Netz  zu  einer  beträc  it  ic  e 
Ausdehnung  an,  Linea  alba  und  Warzenhof  färben  sich  bräunlich,  i 
Brustdrüsen  schwellen  an  und  entleeren  Colostrum.  Aor  Allern  a  er 
glauben  die  Frauen  deutliche  (mitunter  sogar  häufige  und  lästige) 
bewegungen  zu  spüren  und  sind  durch  keine  Argumente  davon  zu  u 


Montgomery,  Die  Lehro  von  den  Zeichen  etc.  d.  menschl.  Schwang.,  d  i 
Schwann.  Bonn  1839.  H.  200;  W.  L  Schmidt ,  Saniml.  z^oifelh.  Schwangei  • 

ien  1S18.  8.  9.  23;  Simpson ,  Diseases  of  women.  Edinb.  18  <2-  P-  •  ' 

M*dden,  Dublin  J.  0f  raed.  sc.  March  1872.  p.  255,  und  Froe.  of  the  Dublin 
**•  W72.  p.  63. 
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zeugen,  dass  dies  auf  Selbsttäuschung  beruhe  und  Schwangerschaft  nicht 
existire.  Die  Hartnäckigkeit,  mit  welcher  die  Kindesbewegungen  behauptet 
werden,  hat  schon  manchen  unerfahrenen  Arzt  getäuscht,  so  dass  er,  allen 
objectiven  Befunden  zum  Trotz,  schliesslich  selbst  an  Schwangerschaft 
glaubte.  In  solchen  Fällen  legen  sich  dann  die  Frauen  am  berechneten 
Ende  der  Schwangerschaft  wohl  in’s  Bett  und  klagen  über  heftige  Wehen, 
ja  sie  fangen  an  mitzupressen.  In  einzelnen  solcher  Fälle  ist  es  zu  eigen- 
thümlichen  Irrthümem  ärztlicherseits  gekommen.  So  erzählt  Simpson , 
dass  ein  Arzt  von  einem  Collegen  zur  Craniotomie  gerufen  wurde,  während 
gar  kein  Kind  da  war;  ja  sogar  der  Kaiserschnitt  ist  für  nöthig  gehalten 
worden,  weil  die  Geburt  durch  die  Naturkräfte  nicht  beendigt  wurde. 

Die  Diagnose  ist  nicht  schwierig.  Das  verdächtigste  Zeichen  vor  der 
Untersuchung  ist  das  Vorhandensein  der  Periode,  die  regelmässig  fort¬ 
besteht,  wenn  nicht  ihre  Abwesenheit  sich  auf  andere  Weise  (wie  im 
climacterischen  Alter)  erklärt.  Endgültig  entlarvt  werden  alle  diese  Fälle 
auch  bei  bedeutenden  Schwierigkeiten  durch  die  in  der  Chloroformnarkose 
vorzunehmende  combinirte  Untersuchung,  die  einen  Uterus  von  normaler 
Grösse  ergiebt.  Sind  die  Frauen  zu  der  Ueberzeugung  gekommen,  dass 
sie  nicht  schwanger  sind,  so  verschwinden  alle  oben  erwähnten  Schwanger¬ 
schaftssymptome  schnell. 

Die  Diagnose  der  ersten  und  der  wiederholten 
Schwangerschaft.  Die  unterscheidenden  Merkmale  zwischen 
erster  und  wiederholter  Schwangerschaft  sind  zahlreich,  jedoch 
z.  Th.  nur  graduelle  Unterschiede  und  dementsprechend  unsicher 
zu  beurtheilen,  z.  Th.  aber  ausserordentlich  charakteristisch.  Die 
Letzteren  betreffen  vor  Allem  den  Hymen,  die  Portio  vagi¬ 
nalis  und  die  Cervix  uteri  und  das  Verhalten  des  vor¬ 
liegenden  Kindestheils,  wenn  es  der  Schädel  ist. 

Bei  Erstgeschwängerten  ist  die  Haut  des  Bauches  straffer 
und  praller,  die  Bauchdecken  sind  schwer  einzudrücken,  so  dass 
sich  der  Fundus  uteri  und  besonders  seine  Seitenränder  schwerer 
erkennen  lassen.  Die  an  den  Bauchdecken,  auch  an  den  Brüsten 
und  Oberschenkeln  sichtbaren  Striae  gravidarum  sind  alle  von 
bläulich-rothem  Aussehen  zum  Zeichen  ihrer  Entstehung  in  der 
bestehenden  Schwangerschaft.  Die  Brüste  erscheinen  prall,  rund¬ 
lich,  selten  hängend. 

Die  Vulva  klafft  gar  nicht  oder  wenig,  das  Frenulum  ist  in- 
tact,  im  Scheideneingang  kann  man  den  Hymen  deutlich  als 
einen  an  der  Basis  überall  zusammenhängenden 
Saum  erkennen,  an  dem  sich  ein  oder  mehrere  Einrisse  finden 
(s.  Fig.  43).  Der  Harnröhrenwulst  der  vorderen  Scheidenwand 
sieht  oft  als  bläulichrother ,  runzeliger  Zapfen  in  den  Scheiden¬ 
eingang  hinein.  Die  Scheide  ist  meist  eng  und  fühlt  sich  durch 
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die  Falten  der  Schleimhaut  faltig  rauh  an.  Die  Port.  vag.  ist 
gleichmässig  aufgelockert  und  weich,  der  Muttermund 
geschlossen  oder  doch  erst  gegen  Ende  der  Schwangerschaft  für 
einen  Finger  durchgängig.  Sein  Rand,  die  Grenze  des  Cervical- 
kanals  gegen  die  die  Port.  vag.  überziehende  Scheidenschleimhaut, 
ist  als  scharfer  Saum  deutlich  zu  fühlen,  der  Mutter¬ 
mund  bildet  überall  einen  in  sich  geschlossenen  Kreis ,  der  nir¬ 
gends  eine  Unterbrechung  zeigt,  an  dem  höchstens  ein  oder  der 
andere  geschwollene  Follikel  das  glatte  Gefühl,  das  er  überall 
darbietet,  unterbricht.  Gegen  Ende  der  Schwangerschaft  ver¬ 
streicht,  wenn  der  Kopf  in’s  Becken  eintritt,  die  vordere 
Lippe  der  Vaginalportion 
bis  auf  einen  schmalen  Saum, 

Ist  in  solchen  Fällen  die  Cervix 
durchgängig,  so  kann  man  oft 
erkennen,  dass  der  Cervicalkanal 
an  seiner  normalen  Lange  ein- 
gebüsst  hat.  Im  letzten  Monat, 
mitunter  noch  früher,  steht  in 
der  Regel  der  Kopf  be- 
Jeits  im  kleinen  Becken  und 
drängt  so  das  vordere  Schei¬ 
dengewölbe  nach  unten  vor, 
oder  er  ist  wenigstens  auf  den 
Heckeneingang  fixirt. 

Bei  Mehrgeschwängerten  F'8‘  43‘ 
haben  sich  regelmässig  Spuren 
der  vorausgegangenen  Geburten  erhalten,  und  man  findet  obiges 
Hild  deswegen  in  folgender  Weise  abgeändert: 

Die  Haut  des  Bauches  ist  weich,  runzelig,  beim  Darüber 
streichen  mit  der  Hand  bilden  sich  Falten.  Der  Uterus  zeigt 
*Maffere  Wandungen ;  doch  sind  seine  Grenzen  bei  den  dünnen 
und  schlaffen  Bauchdecken  leicht  zu  palpiren.  Einzelne  Kindes- 
theile  sind  oft  auffallend  deutlich  durchzufühlen,  als  ob  sie  un 
mittelbar  unter  den  Bauchdecken  lägen.  Da  der  Leib  schon 
früher  ausgedehnt  war,  so  ist  besonders  der  Fundus  uteri  ast 
lmmer  sehr  leicht  abzugrenzen,  indem  das  Epigastrium  leicht 
Und  tief  eindriiekbar  ist,  ein  Verhalten,  welches  sich  bei  -rst 
^xhwangerten  nur  im  letzten  Monat  findet.  Neben  den  v  au 
rothen,  oft  sehr  langen  frischen  Narben  der  bestehenden  Schwanger 


1 


*.*.  Scheideneingang  einer  Primipara. 

hh  die  Lappen  des  eingerissenen  Hymen. 
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schaft  sieht  man  alte,  aus  früheren  Schwangerschaften  datirende, 
welche  sich  durch  weisse  Farbe  und  leichte* quere  Runzelung 
auszeichnen.  Die  Brüste  sind  weniger  straff,  hängend,  und  in 
der  sie  bedeckenden  Haut  sieht  man  gleichfalls  ältere  Narben. 

Die  Vulva  klafft  mehr  oder  weniger,  ist  häufig  von  durch¬ 
scheinenden  Venen  und  Varicen  bläulich,  das  Frenulum  lässt  sich 
nur  ausnahmsweise  so  faltenförmig  anspannen,  wie  bei  Primi- 
paren;  an  seiner  Stelle  finden  sich  oft  Narben  eines  früheren 
Einrisses.  Statt  des  bei  Erstgeschwängerten  allerdings  eingeris¬ 
senen,  aber  an  der  Basis  in  seiner  Continuität  noch  deutlich  nach¬ 
weisbaren  Hymen  trifft  man  nur  Reste  desselben  als  einzelne 

warzige  Hervorragungen  (die 
sogenannten  Carunculae  myr- 
tiformes,  s.  Fig.  44).  Die 
hypertrophischen ,  in  den 
Scheideneingang  meist  etwas 
prolabirenden  Vaginalwände 
sind  glatt  und  haben  die 
Runzeln  verloren,  so  dass 
sich  die  geräumige  Scheide 
weicher  und  glatter  anfühlt; 
geschwollene  Papillen  fühlt 
man  nur  ausnahmsweise.  Die 
Vaginalportion  ragt  nicht  als 
konischer  Zapfen ,  sondern 
als  kurzer,  breiter  Cylin- 
der  in  die  Vagina  hinein 
oder  die  von  einander  ganz  getrennten  Lippen  hängen  wie  ge¬ 
schwollene  Lappen  herunter.  Der  Muttermund  ist  quer¬ 
gespalten,  nicht  rund,  ist  geöffnet,  die  Cervix  wird 
nach  dem  inneren  Muttermunde  hin  allmählich  enger, 
der  scharfe  Sa  um  des  Orif.  ext.,  wie  ihn  die  Erstgeschwän¬ 
gerten  zeigen,  fehlt,  und  seine  Continuität  ist  seitlich 
durch  deutliche  Lücken,  häufig  durch  tiefeEinrisse 
unterbrochen.  Sind  diese  Conti nuitätstrennungen  auch  mit¬ 
unter  nicht  sehr  bedeutend,  so  ist  doch  zu  beiden  Seiten  eine 
Einziehung  nicht  zu  verkennen,  so  dass  man  eine  vordere  und, 
von  ihr  deutlich  abgegrenzt,  eine  hintere  Lippe  unterscheiden 
kann.  Gegen  Ende  der  Schwangerschaft,  mitunter  schon  am 
Ende  des  neunten  Monats,  öffnet  sich  auch  der  innere  Mutter- 


* 


Fig.  44.  Scheideneingang  einer  Multipara, 
c  c  Carunculae  myrtiformes. 
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mund,  die  Cerrä  bleibt  aber  in  obigem  Zustand,  indem  sie  einen 
mit  der  Spitze  nach  oben  gerichteten  Trichter  bildet,  bis  zum 
Eintritt  der  Geburt.  Durch  den  offenen  Muttermund  fühlt  man 
in  der  letzten  Zeit  der  Schwangerschaft  häufig  den  Kopf  Vor¬ 
lagen,  doch  tritt  er  nur  sehr  ausnahmsweise  in  das  kleine  Becken 
ein,  sondern  liegt  noch  beweglich  auf  dem  Beckeneingang. 

I >er  schon  mitgetheilte  Befund  ist  der  gewöhnliche,  wie  man  ihn  bei 
Erst-  oder  Mehrgeschwängerten  findet,  und  nahezu  immer  kann  man,  wenn 
man  alle  die  mitgetheilten  Zeichen  zusammenhält,  mit  grosser  Sicherheit 
beurtheilen,  ob  schon  eine  Geburt  vorausgegangen  ist  oder  nicht.  Aller¬ 
dings  muss  man  alle  Zeichen  nicht  als  ganz  feststehende,  sondern  nur 
als  relative  auflassen.  So  wird  man  sich  nicht  wundern,  wenn  bei  Mehr¬ 
gebärenden,  die  einen  ungewöhnlich  grossen  Umfang  des  Leibes  zeigen, 
die  Hauchhaut  straff,  fest  ist  und  die  Schwangerschaftsnarben  sich  wfe 
i  Erstgebärenden  verhalten;  man  wird  es  ferner  natürlich  finden,  wenn 
Wter  der  Geburt  nach  abgeflossenem  Wasser  und  erheblich  vermindertem 
\olumen  des  Uterus  sich  runzelige  Narben  auch  bei  Erstgebärenden 
zeigen.  Auch  pathologische  Verhältnisse  bringen  Veränderungen  des 
normalen  Befundes  hervor.  So  kann  bei  einer  Erstgebärenden  eine 
Verengerung  des  Beckens  den  Eintritt  des  Kopfes  in  das 
Becken  verhindern:  und  da  der  nach  unten  drängende  Kopf  das  Ver¬ 
streichen  der  Port.  vag.  bewirkt,  so  kann  dieselbe  unter  diesen  Verhält- 
**een  sich  als  Zapfen  bis  zur  Geburt  erhalten.  Zu  bemerken  ist  noch, 
dass  in  seltenen  Fällen  bei  Me  hrgebär  enden,  besonders  wenn  seit 
der  vorangegangen  en  Geburt  eine  längereZeit  verflossen  ist, 
ik Cervix  sich  ganz  ähnlich  wie  bei  Primiparen  verhalten 
kann,  doch  pflegt  auch  in  diesen  Fällen  eine  deutliche  Trennung  der 
vorderen  von  der  hinteren  Lippe  nicht  zu  fehlen. 

Sehr  schwierig  kann  die  Entscheidung  dann  werden,  wenn  eine  mehr 
r,der  weniger  unzeitige  Geburt  vorausgegangen  ist.  Am  constantesten  sind 

ln  der  nächsten  Schwangerschaft  durch  die  Auflockerung  und  öde- 
roatöse  Schwellung  der  Submucosa  wieder  deutlicher  hervortretenden 
Narben  der  Cervix.  Sie  finden  sich  nicht  selten  schon  nach  Aborten  im 
dritten  oder  vierten  Monat,  wenn  alle  sonstigen  Spuren  der  überstandenen 
“»«fen  Geburt  fehlen.  Auch  die  Verschiedenheit  der  Ueberreste  des 
11  !  a  i  ist  ein  sehr  werthvolles  Zeichen.  Die  Car.  myrtif.  werden  in  der 
auch  schon  nach  unzeitigen  Geburten  gebildet,  selten  erhalten  sich 
e  ^PPen  des  Hymen  vollständig. 

Die  Diagnose  der  Zeit  der  Schwangerschaft.  Prak¬ 
tisch  sehr  wichtig  aber  auch  schwierig  ist  es,  die  Zeitdauer  der 
Schwangerschaft  durch  die  objective  Untersuchung  bestimmen  zu 

2  8»  Schrordcr,  Schwang.,  Geburt  u.  Wochenbett  S.  7,  und  Bidder,  Pet.  med. 

L  s-  50;  Budin,  Pr»g!v>  nwd.  IsTO:  Wirk  Duncanson,  Ed.  med.  Journ. 

APnl  1878.  b 

Ohhauaen  u.  Veit,  Lehrbuch  d.  Geburtshülfe.  5-  Aufl. 
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können.  Bei  Erstgeschwängerten  ist  dies,  da  die  Veränderungen 
bei  ihnen  charakteristischer  sind  und  typischer  eintreten,  leichter 
als  bei  Mehrgeschwängerten.  Wir  wollen  die  Veränderungen, 
wie  sie  in  den  verschiedenen  Zeiträumen  der  Schwangerschaft 
vor  sich  gehen,  in  ihrer  Reihenfolge  schildern. 

Erster  Monat:  Der  Uterus  nimmt  bereits  im  ersten  Monat 
an  Grösse  zu;  doch  lässt  sich  die  VergrÖsserung  nur  selten,  und 
immer  nur  dann  als  auf  Gravidität  beruhend  deuten,  wenn  man 
schon  vor  der  Gonception  Gelegenheit  hatte,  den  Uterus  zu  pal- 
piren,  und  auch  dann  nur  mit  Wahrscheinlichkeit. 

Zweiter  Monat:  Die  VergrÖsserung  des  Uterus  lässt  sich 
durch  die  combinirte  Untersuchung  meist  mit  Leichtigkeit  sicher 
stellen.  Am  auffallendsten  ist  die  Zunahme  des 
Dickendurchmessers.  Die  Consistenz  ist  noch  nicht  so 
weich  wie  später.  Der  untersuchende  Finger  erkennt  die  Aus¬ 
dehnung  des  Corpus  uteri  vorzugsweise  im  vorderen  Scheiden¬ 
gewölbe.  Der  Muttermund  ist,  besonders  bei  Erstgebärenden, 
deutlicher  aufgelockert.  Die  Brüste  werden  voller. 

DritterMonat:  Das  Corpus  uteri  ist  bei  der  combinirten 
Untersuchung  als  ein  breiter,  weicher,  fast  teigiger  Körper  sehr 
deutlich  im  vorderen  Scheidengewölbe  seiner  ganzen  Ausdehnung 
nach  zu  fühlen.  Es  wird  doppelt  faustgross;  der  Fundus  sinkt 
mehr  nach  vorn. 

Vierter  Monat:  Der  Fundus  des  über  Kindskopf 
grossen  Uterus  lässt  sich  schon  durch  die  äussere 
Untersuchung  allein  über  der  Symphyse  nachweisen; 
bei  der  combinirten  Untersuchung  fühlt  man  ihn  den  ganzen  vor¬ 
deren  Theil  des  Beckens  ausfüllend  und  der  Symphyse  anliegend. 
Die  Consistenz  ist  weich  und  besonders  bei  Mehrgeschwängerten 
ungleich,  an  einzelnen  Stellen  (vom  Körper  des  Foetus  herrührend) 
härter.  Bei  Erstgeschwängerten  rundet  sich  deutlich  der  bisher 
quergespaltene  Muttermund.  Bei  gleichzeitiger  innerer  und  äusse¬ 
rer  Untersuchung  kann  man  bisweilen  durch  wechselseitiges  An 
stossen  ein  Ballotement  des  Fruchtkörpers  hervorbringen.  Bei 
der  Auscultation  hört  man  in  diesem  Monat,  nicht  selten  schon 
im  vorigen,  das  Uteringeräusch  an  einer  oder  an  beiden 
Seiten,  ebenso  hört  man  die  Kindsbewegungen  als 
frühestes  sicheres  Zeichen  der  Schwangerschaft. 

Fünfter  Monat:  Der  Uterus  ist  bei  der  äusseren  Unter¬ 
suchung  deutlich  einige  Finger  breit  unterhalb  desNa- 
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bei*  fühlbar.  Die  Portio  vaginalis  wird  lockerer,  der  äussere 
Muttermund  lässt  bei  Mehrgeschwängerten  den  Finger  eindringen. 
Gegen  das  Ende  dieses  Monats  fühlt  die  Mutter  die  Bewegungen 
Jit  Frucht  und  beim  Auscultiren  hört  man  bisweilen  die 
foetalen  Herztöne. 

Sechster  Monat:  Der  Uterusgrund  reicht  bis 
zum  Nabel,  Kindestheile  lassen  sich  bei  Erstgeschwängerten 
häutig  nur  undeutlich ,  bei  Mehrgeschwängerten  in  der  Regel 
ohne  Schwierigkeit  unterscheiden. 

Siebenter  Monat:  Der  Uterus  steht  2bis3Finger 
breit  über  dem  Nabel.  Die  Nabelgrube  verschwindet,  „der 
Nabel  ist  verstrichen44.  Die  Kindestheile  sind  deutlicher 
zu  fühlen.  Durch  Hypertrophie  und  ödematöse  Schwellung  der 
die  Port.  vag.  und  das  Scheidengewölbe  überziehenden  Schleim¬ 
haut  und  des  unter  ihr  liegenden  submucösen  Gewebes,  wie  auch 
durch  ihren  höheren  Stand,  wird  die  Port,  vag.,  d.  h.  der  in  die 
Scheide  vorragende  Theil  der  Cervix,  etwas  kürzer.  Während 
W Erstgeschwängerten  der  äussere  Muttermund  noch  vollständig 
geschlossen  ist,  ist  bei  Mehrgeschwängerten  häufig  die  ganze 
Cervix  bis  zum  inneren  Muttermund  dem  untersuchenden  Finger 
zugänglich.  Bei  Krsteren  fühlt  man  mitunter  schon  jetzt 
den  Kopf  als  einen  harten  Körper  vorliegen,  der  bei 
Berührung  mit  dem  Finger  verschwindet,  um  sich  gleich  darauf 
wieder  auf  den  Finger  herabzusenken  (Ballotement).  Die  Brüste 
werden  stärker,  und  aus  ihnen  lässt  sich  jetzt  regelmässig  (ge¬ 
wöhnlich  schon  früher)  eine  dünne  Flüssigkeit  drücken. 

Achter  Monat:  Der  Fundus  Uteri  steht  bei  Erst- 
gHchwängerten  in  der  Mitte  zwischen  Nabel  und 
Herzgrube.  Die  Bauchdecken  sind,  besonders  bei  Frstge- 
Khwfingerten,  so  stark  gespannt,  dass  sich  das  hpigastrium  nur 
unmerklich  eindrücken  lässt,  während  dies  bei  Mehrgeschwänger- 
ten  lckhter  gelingt.  Der  Nabel  ist  vollständig  glatt.  Die  Lage 
^  Kindes  lässt  sich  fast  immer  leicht  und  sicher  schon  durch 
die  äussere  Untersuchung  bestimmen :  beiErstgeschwänger- 
lieg t  d er  Kopf  der  Regel  nach  a  u  1  dem  Becken- 
c  1  n g a n g  leicht  beweglich  vor,  bei  Mehrgeschwängerten 

häutig  etwas  seitlich  abgewichen. 

Neunter  Monat:  Der  Uterus  geht  bei  Krstge- 

s ch w ä nge r t e n  bis  in  die  Herzgrube  und  erreicht  damit 
seinen  höchsten  Stand.  Bei  Erstgeschwängerten  öffnet 

9* 
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sich  der  äussere  Muttermund  häufig,  so  dass  man  das 
Nagelglied  hineinlegen  kann,  die  Cervix  aber  ist  selten  bereits 
durchgängig;  die  zapfenförmige  Port.  vag.  fängt  an  sich  zu  ver¬ 
kürzen.  Bei  Mehrgeschwängerten  gelangt  man  leicht 
bis  an  den  inneren  Muttermund,  mitunter  ist  auch  dieser 
geöffnet,  und  man  kann  die  Blase  oder  den  vorliegenden  Kindes- 
theil  fühlen.  Bei  ersteren  liegt  regelmässig  der  Kopf  mehr  oder 
weniger  schwer  beweglich  auf  dem  Beckeneingang  vor,  in  der 
zweiten  Hälfte  dieses  Monats  tritt  er  oft  schon  mit  einem  grossen 
Segment  ins  kleine  Becken  hinein ;  bei  letzteren  liegt  er  mitunter 
ballotirend  vor,  oder  er  ist  seitwärts  abgewichen. 

Zehnter  Monat:  Der  Uterus  hat  sich  wieder  gesenkt,  so 
dass  sein  Fundus  ungefähr  in  derselben  Höhe  steht,  wie  im 
achten  Monat.  Der  Umfang  des  Leibes  ist  aber  nicht  verringert, 
sondern  beträgt  etwa  ioo  cm,  die  Entfernung  des  Proc.  xiph.  von 
der  Symphyse  misst  43  cm.  Das  Epigastrium  ist  jetzt, 
da  der  Uterusgrund  herabgestiegen  ist,  auch  bei  Erstge¬ 
schwängerten  leicht  eindrückbar  und  der  Fundus 
deswegen  gut  abzugrenzen.  Bei  Mehrgeschwängerten  ist 
dieses  unterscheidende  Merkmal  zwischen  achtem  und  zehntem 
Monat  meist  nicht  so  deutlich,  da  bei  ihnen  auch  im  achten 
Monat  das  Epigastrium  meist  nicht  straff  ist.  Der  Fundus  Uteri 
sinkt  dabei  weit  nach  vorn  herüber,  die  Nabelgegend  ist  blasen¬ 
artig  vorgetrieben.  Der  Befund  bei  der  Untersuchung  per  vaginam 
ist,  je  nachdem  es  sich  um  eine  Erst-  oder  um  eine  Mehr¬ 
geschwängerte  handelt,  ein  vollständig  verschiedener.  Bei  Erst - 
geschwängerten  (s.  Fig.  45)  wird  das  ganze  vordere 
Scheidengewölbe  durch  den  ins  Becken  eingetrete¬ 
nen  Kopf  in  die  Scheide  vorgetrieben.  Hierdurch  wird 
die  halte  der  Scheidenschleimhaut,  die  das  vordere  Scheiden¬ 
gewölbe  bildete,  ausgeglichen,  so  dass  die  Scheide  sich  im  Niveau 
des  äusseren  Muttermundes  an  die  vordere  Lippe  ansetzt  und 
der  Scheidentheil  vorn  verstrichen  ist.  Die  Portio  vaginalis 
bildet  deshalb  kein  zapfenförmiges  Gebilde  mehr, 
sondern  nur  noch  einen  Höcker;  oder  es  ist  allein 
von  der  hinteren  Lippe  ein  schmaler  Saum  stehen 
geblieben,  während  die  vordere  völlig  verschwun- 
d  e  n  i  s  t. 

I’ür  das  \  erschwinden  des  Cervicalkanals  beweist  dies  Verhalten 
noch  nichts.  Derselbe  ist  am  unteren  Uterinsegment  durch  den  vor- 
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dringenden  Kopf  so  verzogen,  dass  der  äussere  Muttermund  nach  der 
Svmphyse,  der  innere  nach  dem  Kreuzbein  hin  liegt.  Aus  diesem  Grunde 
scheint' es  so,  als  ob  dicht  über  dem  äusseren  Muttermund  der  Kopf  liegt. 
Ist  nie  nicht  selten  bei  Mehrgebärenden,  die  Cervix  schon  in  der  Schwanger¬ 
schaft  durchgängig,  so  kann  man  sich  meist  davon  überzeugen,  dass  man, 
um  mit  dem  Finger  in  das  Cavum  uteri  zu  gelangen,  doch  noch  einen 
Cervicalkanal  von  2  bis  3  cm  Länge  durchdringen  muss. 


45-  Schematischer  Durchschnitt  durch  eine  Erstgeschwängerte  aus  dem  letzten 


Bei  Mehrgeschwängerten  (s.  Fig.  46)  ist  der  äussere  Mutter 
mund  erheblich  weiter  als  der  fast  immer  durchgängige  innere 
Muttermund.  Doch  kann  auch  der  letztere  schon  in  der  Schwanger¬ 
schaft  für  zwei  Finger  durchgängig  werden.  Der  Kopi  ic^t 
häufig  auf  dem  Beckeneingang  beweglich  vor,  nicht  selten  a  er 
auch  mehr  oder  weniger  nach  einer  Seite  abgewichen. 

Die  der  Zeit  nach  erfolgenden  Veränderungen  sind  bei  >rst- 
geschwängerten  weit  regelmässiger,  so  dass  bei  diesen  die  e 
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Stimmung  der  Zeit  der  Schwangerschaft  im  Allgemeinen  eine  weit 
leichtere  ist  und  unter  normalen  Verhältnissen  sich  recht  genau 
machen  lässt.  Unter  abnormen  Verhältnissen  (z.  B.  bei  Zwillingen 
oder  engem  Becken)  kann  indessen  auch  bei  diesen  die  Zeit¬ 
bestimmung  Schwierigkeiten  darbieten.  Hauptsächlich  und  am 
häufigsten  ist  dies  dann  der  Fall,  wenn  das  Kind  nicht  in 
Schädellage  liegt,  oder  doch  der  vorliegende  Kopf  nicht  ins 
Becken  eingetreten  ist.  Alsdann  verstreicht  die  Portio  vag.  nicht 
und  der  innere  Befund  im  zehnten  Monat  ist  ein  anderer  als  der 
oben  geschilderte. 

Von  allen  für  die  Diagnose  des  Termins  der  Schwanger¬ 
schaft  verwendbaren  Zeichen  sind  für  die  letzten  Monate 
die  von  dem  Verhalten  des  Cervicalkanals  her- 
rührenden  noch  die  sichersten,  sowohl  bei  Erst-  wie 
bei  Mehrgeschwängerten,  während  die  vom  vorliegenden  Schädel 
genommenen  (Hoch-  oder  Tiefstand,  Beweglichkeit,  Ballotement) 
ausserordentlich  trügerisch  sind. 

Bei  einer  Erstgeschwängerten  spricht  eine  noch  lange,  zapfen¬ 
förmige  Portio  vagin.  eben  so  sicher  gegen  den  letzten  Monat, 
wie  eine  fast  verstrichene  bei  gleichzeitiger  Eröffnung  der  Cervix 
für  das  Ende  der  Schwangerschaft  spricht.  Bei  Mehrgeschwängerten 
kann  man  nur  sagen,  dass  eine  weite  Eröffnung  des  ganzen 
Cervicalkanales  das  Ende  der  Schwangerschaft  höchst  wahrschein¬ 
lich  macht.  In  den  früheren  Monaten,  bis  zum  siebenten,  ist 
der  Stand  des  Fundus  uteri  in  der  Regel  der  beste,  und  ein  ge¬ 
nügend  verlässlicher  Anhalt. 

Ahlfeld1)  misst  für  die  Berechnung  der  Zeitdauer  der  Schwangerschaft 
die  Grösse  des  Kindes  im  Uterus  mit  dem  Tasterzirkel.  Zu  dem  Zweck 
führt  er  bei  Lrstgeschwängerten  die  eine  Branche  des  Tasterzirkels  in  die 
Scheide  ein  und  setzt  sie  an  den  vorliegenden  Theil  an,  während  die  andere 
Branche  von  aussen  auf  den  anderen  im  Fundus  liegenden  grossen  Theil 
aufgesetzt  wird.  Bei  Mehrgebärenden  wird  die  Branche  nicht  in  die 
Scheide  eingeführt,  sondern  der  obere  Rand  der  Symph.  o.  p.  als  Mess¬ 
punkt  gewählt.  Bei  Querlagen  ist  die  Messung  noch  einfacher,  da  sie  nur 
äusserlich  vorgenommen  zu  werden  braucht.  Die  Länge  der  so  erhaltenen 
Fruchtaxe  beträgt  annähernd  die  Hälfte  der  ganzen  Kindeslänge;  wenn 
also  die  Messung  des  in  der  Schwangerschaft  stark  über  die  vordere 

*)  Areh.  f.  Gyn.  Bd.  II.  S.  353  u.  Berichte  u.  Arbeiten.  Bd.  I.  Leipzig.  S.  26, 
«-TT?'  d’  G('burt{:hülfo*  2-  Aufl.  1898.  S.  62;  Runge,  D.  i.  Strassburg  1875; 

afaf>  B«  i*  Berlin  1873;  Trainer ,  I).  i.  Bern  (s.  Ontralbl.  f.  Gyn.  1883. 

4,8)  und  Zweifel,  Arch.  f.  Gvn.  Bd.  XXII.  S.  491. 
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Fläche  gekrümmten  Kindes  25  cm  ergeben  hatte,  so  beträgt  die  I^änge  des 
geborenen  Kindes  vom  Scheitel  bis  zur  Ferse  etwa  50  cm.  Hiervon  sollen 
2  cm  abgezogen  werden  und  die  sich  dann  ergebende  Zahl  durch  5  dividirt 
werden,  um  den  Schwangerschaftsmonat,  d.  h.  die  letzte  Woche  desselben 
zu  finden.  Während  der  Geburt  trifft  diese  Messung  nicht  zu,  weil  hier 
die  Fruchtaxe  gestreckt  ist. 


Schematischer  Durchschnitt  durch  eine  Mehrgeschwängerte  im  letzten  Monat. 

Die  Diagnose  des  Lebens  oder  Todes  der  Frucht. 

s  ist  stets  wünschenswerth  und  kann  von  grosser  Wichtigkeit 
^rden,  schon  in  der  Schwangerschaft  festzustellen,  ob  die  Frucht 
eben  oder  ob  sie  todt  ist. 

Davon  abgesehen,  dass  man  bei  jeder  gesunden  Schwangeren, 
er  man  keinen  Grund  hat,  ein  todtes  Kind  anzunehmen, 
ln  ebendes  Kind  präsumiren  muss,  sprechen  für  das  Leben 
\'ndes  mit  Sicherheit  durch  die  aufgelegte  Hand  oder  das 
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Ohr  wahrgenommene  Kindsbewegungen  und  deutlich  hörbare 
foetale  Herztöne. 

Den  Gedanken  an  den  etwa  erfolgten  Tod  des  Foetus  müssen 
folgende  Umstände  erwecken: 

Krankheiten  der  Mutter,  die  erfahr ungsgemäss  häufig  den 
Tod  des  Kindes  zur  Folge  haben  (Syphilis,  Eclampsie  nach  häufigen 
Anfällen,  akute  fieberhafte  Krankheiten  mit  erheblicher  Temperatur¬ 
steigerung,  andere  schwere  Allgemeinkrankheiten  wie  Cholera,  per- 
niciöse  Anaemie  etc.),  Aufhören  der  früher  von  der  Mutter  deut¬ 
lich  gefühlten  Foetalbewegungen  (dies  Zeichen  verliert  jegliche 
Bedeutung,  sobald  Geburtswehen  eingetreten  sind,  da  Kreissende 
nur  ausnahmsweise  noch  Kindsbewegungen  spüren),  Kleiner-  und 
Weicherwerden  des  Uterus,  sowie  Schlaff-  und  Welkerwerden  der 
Brüste,  Gefühl  der  Mutter,  als  ob  ein  schwerer  Körper  im  Unter¬ 
leib  hin  und  her  falle,  Frösteln,  Mattigkeit,  schlechter  Geschmack 
und  unerklärlich  schlechtes  Allgemeinbefinden. 

Gewissheit  von  dem  erfolgten  Tode  geben  nur  die  durch 
den  etwa  geöffneten  Muttermund  hindurch  deutlich  gefühlten 
schlotternden  Kopfknochen,  unzweifelhafter  Fäulnissgeruch  nach 
Abfluss  des  Fruchtwassers  und  der  Mangel  der  foetalen  Herztöne, 
der  bei  Abwesenheit  sonstiger  pathologischer  Zustände  durch 
eine  wiederholte  aufmerksame  Untersuchung  sichergestellt  ist. 
Abgang  übelriechenden  Fruchtwassers  ist  kein  sicheres  Zeichen 
für  den  Tod  der  Frucht. 

Von  Schroeder1)  ist  gezeigt  worden,  dass  das  lebende  Kind  eine 
Wärmequelle  für  den  schwangeren  Uterus  ist,  und  dass  das  Plus  der 
Wärme,  welches  dieser  der  Scheide  gegenüber  darbietet,  von  dem  Kinde 
herstammt,  da  es  verschwindet,  wenn  das  Kind  abstirbt,  Cohnstein-)  hat, 
darauf  gestützt,  vorgeschlagen,  die  Differenz  der  Temperatur  zwischen 
Uterus  und  Vagina  zur  Diagnose  des  Lebens  und  Todes  der  Frucht  zu 
benutzen.  Er  selbst,  sowie  Fehling 3)  haben  auch  nachgewiesen,  dass  dies 
Mittel  nicht  ohne  Wichtigkeit  ist,  insofern  man  bei  gleicher  Temperatur 
von  Uterus  und  Scheide  den  Tod  des  Kindes  wohl  ziemlich  sicher  an¬ 
nehmen  kann.  Wenn  nun  auch  dies  Mittel  schwerlich  ausgedehntere 
diagnostische  Anwendung  finden  wird,  so  kann  man  sich  doch  wohl,  bei 
Schwangeren  sowie  bei  Kreissenden,  in  einem  oder  dem  anderen  Fall,  indem 
man  vorhandene  Zweifel  gelöst  sehen  möchte,  mit  Vortheil  seiner  erinnern. 

Mcarelli1 )  (Padua)  giebt  an,  dass  sich  bei  abgestorbener  und  mace- 
rirter  Frucht  im  Urin  stets  Aceton  finde,  seltener  im  Fruchtwasser. 

')  Virchow’s  Areh.  Bd.  XXXV.  —  2)  Areh.  f.  Uvn.  Bd.  IV.  S.  547,  und 
Virclmw's  Areli.  Bd.  EXIL  S.  141.  —  »)  Areh.  f.  Uvn.  Bd/ VII.  S.  143.  —  *)  Prager 
med.  Wochenschr.  181)3.  No.  33. 
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L  J.  Bo  Sr,  Natürliche  Geburtshülfe.  3.  Aufl.  Bd.  I.  Wien  1817. 
$.48.-  F.  A  v.  Ammon,  Die  ersten  Mutterpflichten  und  die  erste 
Kindespflege.  Leipzig  1887.  —  Busey,  Amer.  J.  of  obst.  1886.  p.  1.  — 
Eisenberg,  Hygiene  der  Schwangerschaft.  Wien  1892.  —  Olivier, 
Hygiene  de  la  grossesse.  Paris  1892. 

Obgleich  die  Schwangerschaft  ein  vollständig  physiologischer 
Vorgang  ist,  so  sind  die  Verhältnisse  der  Schwangeren  doch  in 
so  mannigfacher  Beziehung  von  den  gewöhnlichen  abweichend, 
und  können  Verstösse  gegen  eine  rationelle  Lebensweise,  die 
sonst  ohne  Schaden  vertragen  werden,  für  Mutter  und  Kind  so 
nachtheilige  Folgen  haben,  dass  es  dringend  geboten  ist,  die 
Lebensweise  einer  Schwangeren  diätetisch  nach  rationellen  Grund¬ 
sätzen  zu  regeln. 

Zuerst  ist  der  Grundsatz  festzuhalten,  die  Schwangere  in 
ihrer  gewohnten  Lebensweise  beharren  zu  lassen  und  nur  alle 
aussergewöhnlichen  Anstrengungen  und  Verstösse  gegen  eine 
vernunftgemässe  Lebensweise  von  ihr  fernzuhalten,  sowie  den 
ersten  Anforderungen  dfer  Diätetik  (vor  allem  Reinlichkeit  und 
frische  Luft)  zu  genügen. 

Zu  dem  Zweck  sind  Waschungen  der  Genitalien,  sowie  all¬ 
gemeine  nicht  zu  warme  Bäder  (340  C.)  und  regelmässige  Be¬ 
wegung  im  Freien  dringend  anzurathen.  So  zweckmässig  warme 
Bäder,  auch  mehrmals  wöchentlich  sind,  so  darf  man  doch  nicht 
dem  Laienglauben  huldigen,  dass  der  Widerstand  der  Weich- 
theile  bei  der  Geburt,  zumal  alter  Erstgebärender,  dadurch  ver¬ 
mindert  werde.  Badekuren  und  besonders  Seebäder  sollen 
während  der  Schwangerschaft  so  wenig  wie  anderartige  ein¬ 
greifende  Kuren  angewandt  werden.  Vaginalinjectionen  sind, 
falls  eine  Indication  dafür  besteht,  auch  in  der  Schwangerschaft 
erlaubt,  doch  dürfen  sie  nicht  zu  heiss,  nicht  mit  zu  hohem 
Bruck  und  nicht  mit  tief  eingeführtem  Mutterrohr  gemacht 

werden. 

Anomalien  der  Zusammensetzung  des  Blutes,  Störungen  der 
Verdauung,  Schlaflosigkeit  sind  leicht  die  Folgen  einer  anhaltend 
sitzenden  oder  liegenden  Lebensweise.  Indessen  sind  ausser- 
gewöhnliche  und  bedeutende  Anstrengungen,  wie  das  Heben 
schwerer  Lasten,  Tanzen,  Fahren  in  stossendem  Wagen,  sowie 
Beiten  und  Radeln  zu  vermeiden.  Doch  sei  man  nicht  zu  ängst¬ 
lich  und  rigoros.  Eisenbahnfahrten,  selbst  ausgedehnte,  und  See 
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reisen  pflegen  Schwangeren  nicht  zu  schaden  und  rufen  keinen 
Abort  hervor.  Allerdings  sollen  Reisen  nicht  strapaziös  ein¬ 
gerichtet  werden. 

Was  Essen  und  Trinken  anbelangt,  so  bleibe  die  Schwangere 
bei  ihrer  gewohnten  Nahrung ;  nur  vermeide  sie  alle  schwer  ver¬ 
daulichen  und  stark  gewürzten  Speisen,  sowie  erhitzende  Ge¬ 
tränke.  Ueberladungen  des  Magens  sind,  besonders  am  Abend, 
streng  zu  vermeiden.  Die  oft  vorhandenen  eigenthümlichen  Ge¬ 
lüste  der  Schwangeren  befriedige  man  nur,  wenn  man  dadurch 
nicht  schadet. 

Sehr  wichtig  ist  eine  geregelte  Darmentleerung,  doch  lasse 
man  deswegen  nicht  durch  die  ganze  Schwangerschaft  hindurch 
Laxantien  oder  gar  Drastica  nehmen.  Besonders  gegen  Ende 
der  Schwangerschaft  braucht  man  sich  aber  bei  anhaltender  und 
lästiger  Verstopfung  vor  Abführungsmitteln  nicht  zu  scheuen. 
Ganz  milde  Mittel,  wie  besonders  Magn.  usta  (durch  welches 
Mittel  nicht  blos  der  Stuhl  geregelt,  sondern  auch  das  sehr  lästige 
saure  Aufstossen  gemindert  wird),  ferner  Tamarinden,  Cascara 
sagrada,  Faulbaumrindenthee,  St.  Germain-'fhee,  Rhabarber  kann 
man  Monate  hindurch  von  Zeit  zu  Zeit  gebrauchen  lassen.  Neben 
den  inneren  Mitteln  und  zu  ihrer  Beschränkung  sind  Klystiere 
und  Glycerin-Suppositorien  zu  gebrauchen. 

Die  Kleidung  der  Schwangeren  ist  so  einzurichten,  dass  sie 
die  Füsse  und  den  Unterleib  warm  hält,  ohne  fest  und  eng  zu 
sitzen.  Nicht  zu  enge  Beinkleider,  sowie  das  Tragen  der  Röcke 
an  Tragbändern  sind  anzurathen.  Durchaus  zu  empfehlen  ist, 
besonders  für  Mehrgeschwängerte,  in  den  letzten  Monaten  der 
Schwangerschaft  das  Tragen  einer  passenden  Leibbinde.  Dieselbe 
begünstigt,  durch  Verminderung  einer  übermässigen  Anteversio 
uteri,  die  normale  Lage  des  Kindes  und  fixirt  den  Kopf  auf  dem 
Beckeneingang  oder  begünstigt  selbst  seinen  Eintritt  in  das  Becken. 
Ausserdem  wird  dadurch  die  Körperfigur  besser  erhalten.  Enge 
Corsets  und  Strumpfbänder  sind  in  der  zweiten  Hälfte  der 
Schwangerschaft  unzweckmässig. 

Eine  besondere  Aufmerksamkeit  im  Hinblick  auf  das  später 
zu  erfüllende  Stillungsgeschäft  verlangen  die  Warzen.  Um  ihr 
Wundwerden  im  Wochenbett  zu  verhüten  ist  es  das  Beste,  die¬ 
selben  in  der  letzten  Zeit  der  Schwangerschaft  mit  mildem  Oel, 
Lanolin  oder  Lanolincreme  täglich  einreiben  zu  lassen,  wodurch 
die  Haut  geschmeidig  erhalten  wird.  Seltener  empfiehlt  es  sich 
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bei  sehr  zarter  Haut  Waschungen  mit  herbem  Rothwein  oder 
Tanninlösung  machen  zu  lassen.  Sind  die  Warzen  wenig  pro¬ 
minent,  so  können  sie  mit  den  Fingern  öfter  hervorgezogen  wer 
den.  Dies  empfiehlt  sich  mehr,  als  das  täglich  mehrstündige  An¬ 
wenden  sog.  Warzenhütchen,  unter  welchen  die  Epidermis,  wegen 
Mangel  der  Verdunstung,  weich,  macerirt  und  zum  Wundwerden 
disponirt  wird.  Hohlwarzen  sind  auf  keine  Weise  für  das  Still- 
geschäft  tauglich  zu  machen. 

Von  grosser  Wichtigkeit,  besonders  für  Frauen,  die  keine 
geordnete,  sie  ganz  in  Anspruch  nehmende  Beschäftigung  a  en, 
ist  die  Diätetik  des  Geistes.  Man  suche  bei  der  Schwangeren 
eine  heitere,  zufriedene  Stimmung  hervorzurufen  und  e  au 
regenden  Gemüthsbewegungen  fernzuhalten;  die  so  oft  vor  an  ene 
übermässige  Furcht  vor  der  Geburt  suche  man  durch  vernü  tige 
Zusprache  zu  zerstreuen. 

Die  oft  lästigen  Schwangerschaftsbeschwerden,  wie  Erbrechen, 

Schmerzen  im  Kreuz  und  in  der  Seite,  Ohnmächten,  Za  n- 
schmerzen  u.  dergl.  kann  man  symptomatisch  behandeln.  oc 
ist  die  Therapie  häufig  ganz  erfolglos,  und  man  thut  deswegen, 
wenn  die  Störungen  keinen  ungewöhnlich  hohen  Grad  erreic  en, 
und  wenn  die  Geburt  nicht  mehr  zu  weit  entfernt  ist,  am  besten, 
der  Schwangeren  dieselben  einfach  als  Begleiter  ihres  Zustan  es 
vorzustellen,  die  sie  zu  ertragen  habe  und  die  mit  der  erfolgten 
Niederkunft  von  selbst  verschwinden. 


Physiologie  der  Geburt. 

Bei  der  normalen  Geburt  wird  das  Ei  am  regelmässigen 
Bade  der  Schwangerschaft  vermittelst  der  natürlichen  Ivräte  aus 
der  Uterushöhle  durch  den  Cervicalkanal  und  die  Schei  e  aus 
getrieben. 

Zwei  Factoren  sind  es,  die  bei  der  Geburt  ins  Gew 
fallen :  die  austreibenden  Kräfte  und  der  Widerstand, 
den  dieselben  finden. 
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Der  letztere  wird  bedingt  durch  das  Verhältnis  des  auszu¬ 
treibenden  Objects,  des  Eies,  zu  den  Geburtswegen,  die  das  Ei 
zu  passiren  hat. 

Die  normalen  Geburtswege  sowie  die  Frucht  haben  wir 
früher  bereits  kennen  gelernt. 

Bevor  wir  zur  näheren  Betrachtung  der  mechanischen  Vor¬ 
gänge  der  Geburt  selbst  übergehen,  müssen  wir  noch  erfahren, 
in  welchen  Lagen  und  Stellungen  das  Kind  zur  Geburt  sich 
stellen  kann,  und  dann,  nachdem  wir  kurz  den  allgemeinen  Gang 
der  Geburt  kennen  gelernt  haben,  auf  das  Studium  der  Mechanis¬ 
men,  durch  welche  die  einzelnen  Geburtsvorgänge  bedingt  sind, 
die  eigentliche  Physiologie  der  Geburt,  näher  eingehen. 


Die  verschiedenen  Kindeslagen. 

In  der  Schwangerschaft  ist  die  Lage  der  Frucht  im 
Uterus  zwar  wechselnd,  aber  doch  in  drei  verschiedene  einzu- 
theilen;  es  kann  sich  um  Geradlagen  und  zwar  entweder  um 
Kopfendlagen  oder  Beckenendlagen  handeln  oder  um 
Querlagen;  bei  jeder  dieser  Lagen  sind  verschiedene  Stellungen 
möglich;  im  Allgemeinen  sind  aber  hiermit  die  Möglichkeiten  er¬ 
schöpft,  in  denen  wir  das  Kind  in  der  Schwangerschaft  im  Uterus 
finden;  Abweichungen  der  Haltung  gewinnen  während  der  Gravi¬ 
dität  an  sich  keine  Bedeutung. 

Auf  die  Frage,  ob  primär  in  der  Schwangerschaft  noch  andere  Lagen 
möglich  sind,  werden  wir  noch  eingehen.  In  gewissem  Sinne  wird  man 
dies  natürlich  zugeben  müssen;  da  wir  wissen,  dass  während  der  letzten 
Zeit  der  Schwangerschaft  Contractionen  auftreten,  so  werden  diese  natür¬ 
lich  auch  schon  vor  der  eigentlichen  Geburt  einen  Einfluss  auf  die  Lage 
des  Kindes  haben  können.  Theoretisch  betrachtet  sind  aber  derartige 
Lagen  keine  Schwangerschaftslagen  mehr,  sondern  durch  dieselbe  Kraft, 
wie  bei  der  Geburt,  beeinflusst. 

Anders  während  der  Geburt.  Hier  finden  sich  natür¬ 
lich  die  ursprünglichen  Schwangerschaftslagen,  zu  ihnen  kommen 
aber  eine  Reihe  von  Geburtslagen  hinzu,  welche,  z.  Th.  als  Fehler 
der  Haltung  aufzufassen,  unter  dem  Einfluss  der  Geburtsarbeit 
sich  aus  den  ersteren  herausbilden.  Auf  die  Art  dieser  Genese 
soll  bei  den  einzelnen  Lagen  eingegangen  werden,  hier  ist  die 
Aufführung  der  verschiedenen  Kindslagen  mit  ihrer  Nomen- 
clatur  nöthig. 
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I.  Geradlagen. 

A.  Kopfendlagen: 

Hinterhauptslagen. 

Vorderhauptslagen. 

Gesichtslagen. 

Stirnlagen. 

B.  Beckenendlagen: 

Einfache  resp.  gemischte  Steisslagen. 

Vollkommene  resp.  unvollkommene  Fuss- 
resp.  Knielagen. 

II.  Querlagen,  resp.  bei  der  Geburt  besser  S c h i e fl a g e n. 

Schulterlagen. 

Hüftlagen. 

Bei  den  Geradlagen  sind  von  jeder  einzelnen  zwei  Stel¬ 
lungen  —  Rücken  links:  erste,  Rücken  rechts:  zweite  — 
möglich;  bei  den  Querlagen  je  vier,  indem  der  Kopf  links  o  er 
rechts  und  der  Rücken  vorn  oder  hinten  liegen  kann.  c  on 
vor  der  Geburt,  meist  schon  im  letzten  Schwangerschaftsmonat, 
liegt  das  Kind  bei  Erstgebärenden  in  der  Regel  mit 
dem  Kopfe  bereits  im  Becken,  bei  Mehrgebären  en 
liegt  der  Kopf  beweglich  über  dem  Beckeneingang 
oder  etwas  nach  einer  Seite  abgewichen.  Ausnahmsweise  ist 
diese  Abweichung  so  bedeutend ,  dass  der  Beginn  der  Con 
tractionen  nicht  genügt,  das  Kind  in  eine  Geradlage  zu  bringen, 
so  dass  dasselbe  noch  während  der  Geburt  mehr  oder  weniger 
quer  liegt.  In  anderen  Fällen  kommt  es  vor,  dass  in  Folge  der 
S.  90  auseinandergesetzten  Momente  der  Steiss  auf  dem  Bec  en 
eingang  vorliegt  oder  demselben  wenigstens  näher  ist  a  s  er 
Kopf,  so  dass,  wenn  die  beginnenden  Wehen  die  Geradste  ung 
der  Frucht  versuchen,  dieselbe  eine  Beckenendlage  erhält. 

Ist  der  Kopf  nach  unten  gerichtet,  so  liegt,  wenn  der  oetus 
seine  normale  Haltung  hat,  der  Schädel  vor;  hat  sich  das  Kinn 
von  der  Brust  entfernt  und  der  Kopf  an  den  oberen  Thei 
Zackens  gelegt,  besteht  also  abweichende  Haltung  des  Kop  es,  so 
liegt  das  Gesicht  vor.  F  t  s 

Ist  das  Beckenende  nach  unten  gerichtet  und  hat  er  oe  u 
seine  normale  Haltung,  so  liegt  der  Steiss  am  tiefsten,  un 
Lehstens  sind  bei  Beginn  der  Geburt  neben  ihm  noch  die  busse 
zu  fühlen  (gemischte  Steisslage),  bleiben  jedoch  im  weiteren  1 e 
lauf  der  Geburt  zurück.  Ausnahmsweise  entfernen  sich  ie 
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Schenkel  vom  Bauch,  und  dann  sinken  die  Füsse  vor  dem  Steiss 
in  den  Muttermund  heräb  oder,  was  dabei  sehr  selten  sich  er¬ 
eignet,  die  Unterschenkel  bleiben  an  den  Oberschenkeln  liegen, 
und  im  Muttermund  sind  die  Kniee  zu  fühlen.  Verhalten  sich 
die  Füsse  nicht  gleich,  ist  nur  ein  Fuss  heruntergeschlagen, 
während  der  andere  an  der  Bauchfläche  liegen  geblieben  ist,  so 
spricht  man  von  einer  unvollkommenen  Fusslage. 

Querlagen  gehören  bei  Erstgebärenden  unter  der  Geburt 
zu  den  grossen  Seltenheiten,  sie  sind  stets  durch  erhebliche  Ab¬ 
normitäten  (meistens  Beckenfehler)  bedingt,  während  sie  bei 
Mehrgebärenden  häufiger  Vorkommen. 

Dass  die  Querlagen  in  die  Pathologie  der  Geburt  gehören, 
darüber  ist  man  einig,  da  sie  als  solche  im  Allgemeinen  für  die 
Naturkräfte  unvollendbar  sind.  Weit  schwieriger  ist  die  Stellung 
der  übrigen  Lagen  zu  präcisiren.  Die  Gesichts-  und  Fusslagen 
kann  man,  da  das  Kind  bei  ihnen  seine  gewöhnliche  Haltung 
eingebüsst  hat,  von  vornherein  nicht  zu  den  ganz  normalen  Ge¬ 
burten  rechnen.  Man  kann  dies  um  so  weniger,  als  die  Fusslagen, 
wenn  sie  den  Naturkräften  allein  überlassen  werden,  für  das  Kind 
sehr  ungünstig  sind,  und  die  Gesichtslagen  für  die  Mutter  und 
für  das  Kind  beschwerlicher  und  langsamer  verlaufen  und  schon 
dadurch  die  Prognose  trüben.  Eine  wirkliche  Mittelstellung  nehmen 
die  reinen  Steisslagen  ein.  Denn  einerseits  kommen  sie  noch 
relativ  häufig  (circa  3  °/0)  vor,  ferner  ist  der  mechanische  Durch¬ 
tritt  durch  die  mütterlichen  Theile  in  dieser  Stellung  eher  leichter, 
sicher  nicht  schwerer  als  bei  Schädellagen  und  endlich  ist  die 
Prognose  für  die  Mutter  mindestens  ebenso  gut,  wie  bei  letzteren; 
andererseits  aber  ist  die  Prognose  für  das  Kind  etwas  ungünstiger 
und  erfordern  sie  im  letzten  Stadium  bei  der  Austreibung  des 
Kopfes  häufig  Kunsthülfe,  so  dass  man  sie  gewiss  nicht  als  ganz 
normale  Geburten  bezeichnen  kann.  Die  eigentlich  normale  Ge¬ 
burt  wird  nur  durch  die  Schädellage  repräsentirt,  und  selbst  bei 
dieser  kommen  Abweichungen  in  der  Stellung  und  in  der  Haltung 
des  Schädels  vor,  die  nicht  als  normal  zu  betrachten  sind. 

Wenn  trotzdem  an  dieser  Stelle  in  der  Physiologie  der  Ge¬ 
burt  nur  die  Querlagen  ausgeschieden  und  die  sämmtlichen  Gerad- 
lagen  der  Betrachtung  unterzogen  werden,  so  geschieht  dies  dem 
eben  Auseinandergesetzten  zu  Folge,  nicht  weil  wir  sie  sämmt- 
lich  als  normale  Lagen  ansehen,  sondern  nur  aus  Gründen  der 
Zweckmässigkeit.  Wir  scheiden  die  Querlagen  aus,  weil  von 
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einem  Geburtsmechanismus  für  gewöhnlich  bei  ihnen  nicht  die 
Rede  sein  kann,  und  betrachten  die  übrigen  Lagen  hier  im  Zu¬ 
sammenhang,  um  eine  einheitliche  Schilderung  der  Art  und 
Weise,  wie  das  Kind  durch  das  Becken  getrieben  wird,  geben 
zu  können. 

Die  bei  weitem  häufigste  Lage  ist  die  Schädel¬ 
lage;  sie  kommt  in  etwa  95%  aller  Kindeslagen  (d.  h.  auf  i,0R 
einmal),  zur  Beobachtung.  Gesichtslagen  kommen  vor  in  o,fl  /o> 
d.  h.  auf  166  Kindeslagen  einmal  (nach  Hecker l)  auf  127  einmal), 
Beckenendlagen  in  3 ,n  °/0,  auf  3 2n  Kindeslagen  einmal  (nac 
Hecker  auf  32  einmal),  Querlagen  in  o,56°/0,  auf  178  Kindes  agen 
(nach  Hecker  auf  102)  einmal. 

Die  Häufigkeit  der  ersten  Schädelstellung  zur  zweiten 
verhält  sich  nach  Hecker  wie  2,ae:  1,  die  der  ersten  Gesichtslage 
zur  zweiten  wie  i,fl4: 1  (nach  Winckel  wie  i,4: 1),  bei  den  Becken- 
endlagen  wie  i,47:i.  Die  Steisslagen  werden  doppelt  so  äu  g 
beobachtet  als  Fusslagen,  Knielagen  sind  sehr  selten,  einmal  unter 
185  Beckenendlagen. 

Diese  Angaben  sind  berechnet  nach  einer  grossen  Anzahl  von  in 
klinischen  Berichten  aufgeführten  Zahlen.  Es  muss  übrigens  emer 
werden,  dass  das  Uebergewicht  der  Schädellagen  bei  ganz  norma  e 
Geburten  noch  weit  grösser  wird.  So  kommen  dieselben,  'wenn  ™an 
unreife  und  Zwillingskinder  ausschliesst,  in  96  bis  97°/o  'or*  ec  j*e 
endlagen  sind  bei  ausgetragenem  Kinde  und  einfacher  Geburt  um 
Hälfte,  Querlagen  um  ein  Dritttheil  seltener,  als  die  obigen  Zahlen  es  an¬ 
geben.  Beckenendlagen  kommen  also  unter  diesen  Verhältnissen  nu**  a 
ungefähr  70,  Querlagen  auf  ungefähr  250  Geburten  einma  vor.  ^ 
seltener  werden  sie  sowohl,  als  auch  die  Gesichtslagen,  wenn  man  a  ^ 
andere  Abnormitäten,  besonders  Beckenenge,  ausschliesst.  Für  eine  gena 
Berechnung  der  Häufigkeit  der  Schädcllagen  bei  in  jeder  Beziehung  no  - 
malen  Geburten  fehlen  noch  die  nöthigen  grossen  Zahlen. 

Die  einfache  Beobachtung  der  Geburt  führte  schon  se  r  ru’  _  . 
Kenntniss  verschiedener  Fruchtlagen.  £0  erwähnt  schon 
ausser  der  Schädelläge  Fusslagen  (die  er  für  sehr  gefährlich  halt),  Z  - 
lagen  und  Armlagen.  Die  späteren  Autoren  schlossen  sich  1  im  an 
unterscheiden  sich  hauptsächlich  nach  der  Meinung  von  der 
Nkr  geringeren  Gefährlichkeit  der  einzelnen  Lagen.  Erst  von  hui  * 
Rwsslin  an  folgt  eine  Künstelei,  die  schliesslich  so  viel  -agen  4  ße_ 
ah  sich  Gegenden  am  Körper  des  Kindes  entdecken  lassen.  -npejte 
«reben,  die  Kindeslage  in  schematischer  Weise  zu  vervielfachen,  M 
m  Baudelocque ,  nach  dem  sich  das  Kind  in  nicht  weniger  a  s  94 
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zur  Geburt  stellen  kann.  Erst  in  der  neueren  Zeit  wurden  die  Kindeslagen 
wieder  vereinfacht. 

Mit  der  von  uns  gegebenen  Nomenclatur  wird  man  im  Allgemeinen 
ausreichen;  wir  erkennen  als  Geradlagen  nur  diejenigen  hier  an,  in  welchen 
wirklich  die  Geburt  zu  Ende  gehen  kann;  vorübergehend,  als  ein  Stadium 
der  Geburt,  kann  das  Kind  auch  mit  anderen  Theilen,  z.  B.  mit  dem 
vorderen  oder  dem  hinteren  Scheitelbein  auf  dem  Beckeneingang  vorliegen, 
hierfür  ist  die  Bezeichnung  einer  Einstellung  richtiger  als  die  einer 
Lage;  die  extramediane  Einstellung  wird  allgemein  nicht  als  Lage  be¬ 
zeichnet,  der  tiefe  Querstand  ist  ein  vorübergehendes  Stadium  verschiedener 
Kopfendlagen,  ist  keine  Lage  an  sich.  Schwierigkeiten  durch  die  Be¬ 
zeichnung  der  Vorderhauptslage  sehen  wir  kaum  entstehen;  wenn  einige 
Autoren  von  dieser  Lage  noch  die  „dritte“  und  „vierte“  Schädellage  oder 
die  hintere  Hinterhauptslage1)  unterschieden  wissen  wollen,  so  können  wir 
dem  nicht  ganz  folgen.  Vorübergehend  findet  man  z.  B.  bei  zweiter 
Schädellage,  wie  schon  Naegele  schilderte,  sehr  gewöhnlich  die  kleine 
Fontanelle  nach  hinten  gerichtet  oder  auch  das  Hinterhaupt  am  tiefsten 
stehend,  ohne  dass  man  deshalb  für  diesen  vorübergehenden  Befiind  einen 
besonderen  Namen  braucht. 

Die  Nomenclatur  der  verschiedenen  Nationen  weicht  natürlich  etwas 
hiervon  ab;  da  wir  an  dem  Beispiel  der  zweiten  Schädellage  eben  sahen, 
dass  uns  die  Beendigung  der  Geburt  nach  diesem  Typus  wichtiger  ist, 
als  eine  vorübergehende  Drehung  der  kleinen  Fontanelle  nach  hinten,  so 
scheint  uns  die  moderne  Bezeichnung  der  französischen  Lehrbücher  nicht 
ganz  glücklich  —  mehr  Werth  wird  hier  auf  den  momentanen  Unter¬ 
suchungsbefund  als  auf  die  Erkenntniss  eines  bestimmten  typischen  Ge¬ 
burtshergangs  gelegt.  Immerhin  ist  die  Bekanntschaft  mit  dieser  Nomen¬ 
clatur  erwünscht,  sie  zeichnet  sich  durch  den  ausgiebigen  Gebrauch  von 
Abkürzungen  aus.  So  wird  die  erste  Schädel  läge  als  O.  I.  G.  A.  (occipito- 
anteneure  gauche)  bezeichnet,  aber  als  O.  I.  G.  T.  (occipito-transversale 
gauche)  der  quere  Verlauf  der  Pfeilnaht;  die  erste  Vorderhauptslage  wird 
als  O.  I.  G.  P.  (occipito-postdrieure  gauche),  die  erste  Gesichtslage  M.  I.G.  A. 
bezeichnet.  Die  englischen  Lehrbücher  stimmen  meist  mit  der  deutschen 
Nomenclatur  überein. 

Bei  den  uniparen  Säugethieren  herrschen  die  Kopflagen  in  ähnlicher 
Weise  vor  wie  beim  Menschen,  so  bei  Stuten  in  90 bei  Kühen  in  93 
bis  96°;,, a),  während  bei  manchen  Pluriparen  (Schwein,  Katze  und  Kanin¬ 
chen)  die  Beckenendlagen  ebenso  häufig  sind.  (Die  Ursache  der  Häufig¬ 
keit  der  Kopflagen  bei  den  ersteren  hängt  ebenfalls  von  der  Gravitation 
ab.  In  der  Stellung  auf  allen  Vieren  liegen  die  oberen  Theile  des  Uterus 
tiefer  als  der  Muttermund;  in  letzterem  liegt  deswegen  der  Kopf,  da  das 
bei  den  Thieren  schwerere  Hintertheil  nach  unten  fällt.)  Die  Kopflagen 
der  Säugethiere  unterscheiden  sich  von  denen  der  Menschen  sehr  wesent¬ 
lich  dadurch,  dass  die  Jungen  nur  mit  vorausgehender  Schnauze  geboren 
'werden  können,  und  Scheitel-  oder  Hinterhauptslagen  für  die  Natur  un- 

*)  &  j'  d<xh  A.  Müller,  M.  f.  u.  Gvn.  Bd.  XII.  i>.  161,  266.  —  *)  Kehrer , 
vergl.  Pliys.  otc.  S.  104. 
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vollendbar  sind.  Dabei  liegen  vor  dem  Kopf  die  Vorderfusse  vor,  ja  bei 
den  Kühen  tritt,  wenn  die  Vorderbeine  ausnahmsweise  nach  hinten  liegen, 
ein  vollständiges  Geburtshinderniss  ein.  Die  Beckenendlagen  kommen 
als  Steiss-,  unvollkommene  und  vollkommene  Fusslagen  vor.  Doch  sind 
bei  Pferden  und  Kühen  die  reinen  Steisslagen,  da  die  Hinterbeine  sich  am 
mütterlichen  Schoossbein  anstemmen,  für  die  Naturkräfte  nicht  vollendbar. 


Allgemeines  über  den  Verlauf  der  Geburt. 

Bei  dem  regelmässigen  Verlauf  der  Geburt  unter¬ 
scheidet  man  am  besten  drei  Perioden:  die  Eröff- 
nungs-,  die  Austreibungs-  und  die  Nachgeburts¬ 
periode. 

Die  Eröffnungsperiode  beginnt  mit  dem  Auftreten  regel¬ 
mässig  wiederkehrender  Uteruscontractionen,  der  Wehen,  und 
ist  mit  der  vollständigen  Erweiterung  des  äusseren  Muttermundes 
beendet. 

Mitunter,  besonders  bei  Mehrgebärenden,  beginnen  die  Wehen 
ziemlich  plötzlich,  so  dass  zwischen  Schwangerschaft  und  Kreiss- 
bett  sich  eine  deutliche  Grenze  findet;  gewöhnlich  indessen,  be¬ 
sonders  bei  Primiparen,  ist  der  Uebergang  ein  allmählicher. 
Nachdem  schon  längere  Zeit  Contractionen  voraufgegangen,  die 
weniger  für  die  Schwangere,  als  für  die  aufgelegte  Hand  bemerk¬ 
bar  waren,  nehmen  dieselben  an  Stärke  und  Häufigkeit  zu.  Die 
Schwangere  wird  unruhig  und  sucht  für  ihr  Kreuz  eine  Stütze, 
entweder  indem  sie  einen  Unterarm  in  das  Kreuz  legt,  oder 
indem  sie  sich  gegen  feste  Gegenstände  anlehnt. 

Schon  bei  den  ersten  kräftigen  Contractionen  wird  bei  der 
äusseren  Untersuchung  die  Aenderung  in  der  Gestalt  und  Lage 
des  Uterus  auffällig.  Derselbe  wird  etwas  schmaler  und  der 
Fundus  tritt  höher  nach  oben,  so  dass  er  schon  im  Anfang  der 
Eröffnungsperiode  nicht  mehr,  wie  am  Ende  der  Schwangerschaft, 
sondern  höher,  dem  Stand  am  Ende  des  9.  Monats  entsprechend 
steht  und  bald  fest  gegen  den  Rippenbogen  anstösst.  Diese 
Aenderung  im  Höhenstand  ist  ein  sehr  zuverlässiges  Mittel,  eine 
Kreissende  von  einer  Schwangeren  zu  unterscheiden. 

Bei  der  inneren  Untersuchung  findet  man  den  äusseren 
Muttermund  bei  Erstgebärenden  häufig  noch  nicht  geöffnet. 
Machen  die  ersten  Wehen  ihn  jetzt  für  den  Finger  durchgängig, 
so  findet  man  in  der  Regel  die  Cervix  in  ihrer  ganzen  Länge 
noch  erhalten,  und  die  Erweiterung  des  inneren  Muttermundes 

°'&hau8en  u.  Veit,  Lehrbuch  d.  Geburtshülfe.  5-  Aull.  10 
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geht  erst  jetzt  vor  sich.  Nur  in  Ausnahmefällen  sind  die  Con- 
tractionen  schon  in  der  letzten  Zeit  der  Schwangerschaft  so  stark 
gewesen  (travail  insensible),  dass  man  die  Cervix  verkürzt  oder 
bereits  verstrichen  findet,  d.  h.  die  Spitze  des  Eies  ist  schon  in 
die  auseinandergedrängte  Cervix  eingetreten.  Der  Kopf  steht 
bei  Erstgebärenden  in  der  Regel  bereits  vollständig  im  Becken, 
bei  Mehrgebärenden  wird  er  wenigstens  während  der  Wehe  auf 
dem  Beckeneingang  fixirt.  Ist  der  innere  Muttermund  aus¬ 
einandergedrängt,  so  fühlt  man  während  der  Wehe  eine  deutliche 
Spannung  des  äusseren  Muttermundes;  derselbe  wird  immer 
dünner  und  sein  Saum  ganz  scharf,  in  ihm  ist  die  gespannte 
und  mit  Fruchtwasser  prall  gefüllte  Blase  („die  Blase  stellt  sich“) 
und,  wenn  nur  wenig  Fruchtwasser  zwischen  Blase  und  vor¬ 
liegendem  Schädel  sich  befindet,  hinter  der  ersteren  auch  der 
letztere  zu  fühlen.  Ausser  der  Wehe  werden  Muttermund  und 
Blase  wieder  schlaffer  und  der  Kopf  ist  dann  deutlich  erkennbar. 

Mit  den  stärker  werdenden  Contractionen  wird  auch  der 
äussere  Muttermund  weiter,  der  Scheidenschleim  ist  mit  Blut 
gemischt  („es  zeichnet64)  in  Folge  der  leicht  mit  etwas  Blutung 
verbundenen  Trennung  der  Decidua,  später  auch  kleiner  Einrisse 
in  den  Muttermundssaum ;  die  Blase  dringt  durch  denselben  hin¬ 
durch  (mitunter  wurstförmig)  in  die  Scheide  vor  und  bleibt  auch 
während  der  Wehe  gespannt,  bis  sie,  wenn  die  Oeffnung  des 
Muttermundes  einen  Durchmesser  von  7  bis  10  cm  erreicht  hat, 
springt  und  das  vor  dem  Kopf  befindliche  Fruchtwasser  („das 
erste  Wasser66,  „Vorwasser66)  abfliesst.  Der  übrige  Theil  des¬ 
selben  wird  durch  den  tamponirenden  Kopf  zurückgehalten,  doch 
wird  regelmässig  im  Beginn  der  Wehe  ein  Theil  dieses  Wassers 
neben  dem  Kopf  vorbei  aus  dem  Uterus  herausgepresst.  Nicht 
selten  springt  übrigens  die  Blase  bei  noch  wenig  geöffnetem 
Muttermund.  Alsdann  wird  dieser  durch  den  Kopf  auseinander¬ 
gedrängt. 

Mitunter  erfolgt  der  Blasensprung  aber  auch  erst  längere  Zeit 
nach  der  vollständigen  Erweiterung  des  Muttermundes  während 
des  Durchschneidens  des  Kindes,  oder  das  letztere  wird  gar  in 
den  unzerrissenen  Häuten  („mit  der  Glückshaube66)  geboren. 

Nicht  so  sehr  selten  kommt  es  vor,  dass  bei  noch  stehender 
Blase  während  der  Wehe  Wasser  abgeht.  Mitunter  ist  dies  die 
böige  einer  Wasseransammlung  zwischen  Amnion  und  Chorion, 
weit  häufiger  ereignet  es  sich,  wenn  die  Fruchtblase  nicht  im 
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Muttermund,  sondern  höher  oben  einen  Riss  bekommen  hat, 
io  J  in$.  obgleich  die  Blase  steht,  dennoch  Fruchtwasser  aus  dem 
Ei  abfliesst.  In  diesem  Fall  wird  die  Blase  allmählich  schlaffer 
und  zieht  sich  unmerklich  zurück,  so  dass  kein  deutlicher  Blasen¬ 
sprung  stattfindet.  Nach  dem  Blascnsprung  tritt  in  der  Regel 
eine  kurze  Ruhe  in  der  NYehenthätigkeit  ein,  bis  dieselbe  von 
Neuem  und  kräftiger  erwacht  und  der  Muttermund  so  weit  wird, 
dass  der  Kopf  durch  ihn  hindurchdringt.  Damit  ist  die  Eröft- 
nungsperiode  vorüber. 

Die  Austreibungsperiode  beginnt  mit  dem  Durchtreten 
des  Kopfes  durch  den  äusseren  Muttermund  und  endigt  mit  der 
vollendeten  Ausstossung  des  Kindes.  ^ 

Die  Wehen  folgen  in  immer  kürzeren  Zwischenräumen  auf 
einander  und  sind  von  immer  stärkerem  Mitdrängen  der  Bauch¬ 
presse,  die  reflektorisch,  also  unwillkürlich,  in  Thätigkeit  tritt, 
begleitet.  Die  Fortbewegung  des  Kindes  durchWehen  und  Bauch¬ 
pressendruck  ist  jedesmal  deutlich  bemerkbar,  während  mit  dem 
Nachlass  der  Wehe  der  Kopf  wieder  etwas  zurückweicht. 

Wenn  der  Kopf  den  Beckenausgang  passirt  hat  und  ausser¬ 
halb  des  knöchernen  Beckens  stehend  nur  noch  von  den  Weich- 
theilcn  umschlossen  ist,  so  wird  während  der  Wehe  der  Damm 
kugelig  hervorgewölbt,  die  Labien  klaffen  etwas  und  zwischen 
ihnen  wird  ein  Theil  des  Schädels  sichtbar,  „der  Kopf  kommt 
zum  Einschneiden“.  Ebenso  wie  in  der  Beckenhöhle  geht  der 
Kopf  mit  dem  Nachlass  der  Wehe  etwas  zurück,  während  er 
mit  der  nächsten  Wehe  wieder  stark  vorgedrängt  wird.  NN  ährend 
nun  der  Damm  sich  immer  mehr  spannt,  der  Anus  vorgetrieben 
'vird  und  sehr  häufig  unwillkürliche  Kothentleerung  erfolgt,  urn- 
fassen  brenulum  und  Labien  den  weiter  vordringenden  Kopf  mit 
einem  dünnen  Saum,  bis  derselbe  während  einer  NVehe,  mitunter 
auch  in  der  Wehenpause,  allein  durch  die  Bauchpresse,  durch 
diesen  Saum  hindurchgetrieben  wird,  „der  Kopf  schneidet  durch  . 
Meistens  treibt  dann  erst  die  nächste  NVehe  unter  erneuter  An¬ 
strengung  der  Bauchpresse  auch  den  Rumpf  aus.  Mit  der  Geburt 
'l_cs  K"pfes  schon,  mehr  noch  mit  der  Austreibung  des  ganzen 
Kindes,  fliesst  auch  das  noch  im  Uterus  befindliche,  oft  durch 
die  bereits  theil  weise  oder  ganz  erfolgte  Lösung  der  Placenta  mit 
Mut  etwas  vermischte  Fruchtwasser  ab. 

iki  langsam  verlaufender  Geburt  bildet  sich  nach  dem  Blasen 
Sprung  auf  dem  vorliegenden  Kindestheil,  bei  der  normalen 
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burt  in  Schädellage  also  auf  dem  Scheitelbein,  welches  nach  vorn 
lag,  eine  ödematöse,  pralle  Kindstheilgeschwulst,  eine  serös- 
gallertige  Exsudation  unter  der  Galea,  die  Kopfgeschwulst 
(Caput  succedaneum).  Ganz  regelmässig  finden  sich  auch  unter 
der  Galea,  besonders  häufig  aber  zwischen  Knochen  und  Epi- 
cranium,  kleine  Blutergüsse. 

Während  bei  Erstgebärenden  diese  Periode  sich  lange  hin¬ 
ziehen  kann  und  das  Ein-  und  Durchschneiden  des  Kopfes  fast 
immer  allmählich  erfolgt,  geht  das  Kind  bei  Mehrgebärenden, 
bei  denen  Scheide  und  Scheideneingang  durch  die  früheren  Ge¬ 
burten  schon  erweitert  sind,  mitunter  so  schnell  durch  das 
Becken  und  die  Schamspalte,  dass  die  ganze  zweite  Geburtsperiode 
innerhalb  einiger  oder  weniger  Wehen  abläuft;  dann  bildet  sich 
kaum  eine  Kopfgeschwulst. 

Wenn  aber  der  Kopf,  besonders  bei  enger  Schamspalte, 
längere  Zeit  im  Einschneiden  steht,  so  bildet  sich  an  der  hier 
liegenden  Stelle  aus  denselben  Gründen  wie  früher  an  der 
im  Muttermund  freiliegenden  Stelle  eine  zweite  Kopfgeschwulst, 
die  fast  stets  an  einer  etwas  ajidern  Stelle  als  die  früher  ent¬ 
standene  sitzt,  so  dass  sich  an  einem  Kopf  zwei  von  einander 
gesonderte  Kopfgeschwülste  finden  können. 

Die  Nachgeburtsperiode  beginnt  nach  der  Ausstossung 
des  Kindes  und  endigt  mit  der  vollendeten  Ausstossung  der  Nach- 
geburtstheile.  Durch  die  sehr  bedeutende  Verkleinerung,  die  der 
Uterus  nach  Austreibung  des  Kindes  erfährt,  wird  auch  der 
Durchmesser  der  Stelle  des  Uterus,  die  von  der  Placenta  ein¬ 
genommen  wird,  so  verringert,  dass  die  letztere,  wenn  nach  der 
Geburt  des  Kindes  jeder  intrauterine  Gegendruck  fehlt,  von  der 
Uterusinnenwand  losgeschält  wird.  Die  Trennung  findet  statt 
auf  Kosten  der  Mutter,  d.  h.  die  Chorionzotten  der  Frucht  bleiben 
unversehrt  und  ein  Theil  der  Dec.  serotina,  der  mütterlichen 
Uterusschleimhaut,  bleibt  an  der  Placenta  sitzen.  Dadurch  wer¬ 
den  die  mütterlichen  Blutgefässe  eröffnet,  so  dass  sie  klaffen  und, 
wenn  ihr  Lumen  durch  die  Contraction  des  Uterus  nicht  ge¬ 
schlossen  wird,  zu  bedeutenden  Blutungen  Veranlassung  geben. 
Die  Placenta  wird,  indem  sie  die  Eihäute  nach  sich  zieht,  schnell 
aus  der  Uterushöhle  in  den  schlaffen,  vom  unteren  Uterinsegment 
und  der  Cervix  gebildeten  Schlauch  ausgestossen  und  bleibt  hier 
liegen,  bis  sie  durch  den  Druck  der  Bauchpresse  oder  ihre  eigene 
Schwere  vor  die  Vulva  befördert  wird. 
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Wirkung  der  Getourt  auf  den  Gesammt 
Organismus. 


Winckel,  M.  f.  G.  Bd.  XX.  8.409,  und  z“r  1  “th-  t  üb 

Schroeder,  Schw,  Geb.  u.  Woch.  8.  .85.  -  G^u b efr ’  t 

Temp.  u.  Puls  bei  Gebärenden.  Bern  i8b7.  -Wurster  Beitragzur 

Tocothermometrie  etc.  D.  i.  Zürich  187a  -  Gassner  ,&.L  -  lieber 
S.18.  -  Frcyer,  Ueb.  d.  Ohnmacht  bei  der  Geb.  Berlin  i887-  1 

Temperatur  bei  Gebärenden  handeln  noch :  Hansen,  o.sp.  * 

Bd.  8.  No.  6  u.  7  (s-:  Frommei,  J.-Ber.  f.  1890.  8.  78)-  -  Glöc^er’ 
Ztschr.  f.  Gebh.  u.  Gyn.  XXI.  S.  386  mit  Discussion  ibidem  8.  442. 
Winter,  ibidem  XX11I.  S.  172. 


Die  Geburt  stellt  natürlich  eine  starke  körperliche  Anstren¬ 
gung  dar,  so  dass  es  erklärlich  ist,  dass  nach  der  Geburt  ein  e 
hagliches  Gefühl  der  Müdigkeit  sich  einstellt.  Gleichzeitig  sind 
aber  so  viel  Schmerzen  damit  verbunden,  dass  oft  bedeuten  e 
allgemeine  Aufregung  und  nicht  selten  eine  Erhöhung  er 
Körpertemperatur  eintritt.  Die  letztere  ist  zwar  nicht  g&nz 
constant  und  meist  nur  unbedeutend;  sie  kann  aber  bis  ü  er 
390  C.  steigen,  ohne  dass  sich  pathologische  Verhältnisse  nac 
weisen  lassen  oder  dass  Störungen  des  Wochenbetts  darau  o  gen. 
Es  ist  aber  nicht  unwahrscheinlich,  dass  eine  stärkere  Temperatur 
erhöhung  bei  Gebärenden  auf  einer  wenn  auch  leichten  In  ection 
oder  Zersetzung  des  Uterusinhaltes  beruht.  Einen  wesent  ic  en 
Anhalt  für  die  Schwere  der  Erscheinung  gewährt  nach  Winter 
der  Puls,  der  bei  sog.  aseptischem  Fieber  verhältnissmässig  wenig 
frequent  bleibt.  .  .  , 

Im  Ganzen  folgt  die  Temperatur  Kreissender  einerseits  en 
gewöhnlichen  Tagesschwankungen,  andererseits  nimmt  sie  gegen 
das  Ende  der  Geburt  hin  zu,  wenn  sie  auch  sehr  häufig  ganz 
kurz  vorher  wieder  etwas  fällt.  ,  n 

Erscheinungen  nervöser  Erregung,  Zittern,  psyc  isc  e 
pression  sowie  Erbrechen  treten  während  des  Geburts  erganges 


nicht  selten  auf.  , 

Ueber  den  Gewichtsverlust,  den  Kreissende  erleiden,  a 
Gassner  Untersuchungen  angestellt,  nach  denen  derselbe  im  1  1 
6564  gr  beträgt;  er  rechnet  davon  5760  gr  auf  das  Un 
8°4gr  auf  Blut,  Excremente  und  Lungen-  und  Hautaus  ün^  * 
Letztere  ist  jedenfalls  zu  gering  veranschlagt  und  a  urc 
Quantität  des  Fruchtwassers  mit  1877  gr  zu  gross  gewor  e^’ 
dass  sich  der  vom  Ei  unabhängige  Gewichtsverlust  wä  rcn 
Geburt  mindestens  auf  1 300  gr  stellt. 
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Dauer  der  Geburt.  Die  Dauer  der  ganzen  Geburt  ist  sehr 
verschieden,  bei  Mehrgebärenden  verläuft  dieselbe  mitunter  in  der 
allerkürzesten  Zeit,  mitunter  dauert  sie  viele  Tage  lang.  Bei  Erst¬ 
gebärenden  ist  sie  im  Durchschnitt  erheblich  länger  als  bei  Mehr¬ 
gebärenden;  sie  dauert  nach  G.  Veit1)  bei  ersteren  circa  20,  bei 
letzteren  circa  1 2  Stunden.  Der  grösste  Theil  dieser  Zeit  kommt 
auf  die  erste  Geburtsperiode,  die  zweite  dauert  bei  Erstgebären¬ 
den  im  Durchschnitt  i8/4,  bei  Mehrgebärenden  1  Stunde,  die  natür¬ 
liche  Dauer  der  dritten  Geburtszeit  ist  sehr  verschieden.  Die 
Geburt  kann  zu  jeder  Tageszeit  eintreten  und  beendet  werden; 
vergleicht  man  grosse  Zahlen,  so  beginnen  die  meisten  Geburten 
in  den  Abendstunden  von  9  bis  12  und  enden  die  meisten  in 
den  ersten  Morgenstunden  von  12—3  Uhr. 


Diagnostik  während  der  Geburt. 

Die  Methoden  der  Diagnostik  sind  während  der  Geburt  die¬ 
selben  wie  während  der  Schwangerschaft,  nur  in  einigen  Punkten 
ist  eine  Ergänzung  des  oben  S.  109  Dargestellten  nöthig. 

Die  äussere  Untersuchung.  Die  Palpation  von  aussen 
ist  während  der  Geburt  von  ganz  hervorragender  Bedeutung,  sie 
bezieht  sich  auf  das  Verhalten  des  Uterus,  die  Lage  des  Kindes 
in  utero  und  das  Verhältniss  des  vorliegenden  Theiles  zum  Becken¬ 
eingang.  Die  Technik  der  äusseren  Untersuchung  ist  auch 
während  der  Geburt  die  gleiche  wie  in  der  Schwangerschaft. 
Man  beginnt  mit  der  Palpation  des  Uterus.  Der  Wechsel 
von  Contraction  und  Erschlaffung  bewirkt  am  Uteruskörper  bald 
die  harte,  bald  die  weiche  Consistenz.  Während  der  Wehen 
kann  man  sich  besonders  leicht  von  der  ganzen  Configuration 
des  Uterus,  von  der  Höhe  des  Contractionsringes  und 
von  der  Beschaffenheit  des  unteren  Uterinsegmentes 
überzeugen,  vor  Allem  wird  man  dann  auch  die  Li gg.  rotunda 
erkennen  und  ihre  normale  Spannung  von  der  abnormen  mühe¬ 
los  unterscheiden  lernen.  Während  bei  der  Wehe  der  Hohl¬ 
muskel  (s.  u.)  sich  hart  zusammengezogen  anfühlt,  fehlt  diese 
Härte  am  unteren  Uterinsegment,  vielmehr  ergiebt  sich  hier  das 

*)  ö.  Kd.  5.  S.  344  u.  Bd.  6.  S.  105,  8.  auch  Hecker  und  Buhl,  Kl.  d. 
Cirb.  S.  83 ;  Ahlfeld ,  M.  f.  G.  Bd.  34.  S.  205 :  h'leinwächter,  Zeitsrhr.  f.  Geb.  u. 
Fra  um  kr.  S.  225;  Lumpe,  Areli.  f.  Gyn.  Bd.  XXI.  S.  39. 
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Gefühl  von  Spannung.  Während  der  Wehenpause  soll  eine  mehr 
oder  weniger  vollständige  Erschlaffung  des  Uterus  eintreten  und 
damit  die  Ligg.  rotunda  ihre  Spannung  verlieren  und  der  Hohl¬ 
muskel  wie  das  untere  Unterinsegment  eine  gleichmässig  weiche 
Consistenz  bekommen.  Wichtige  Abweichungen  im  Geburts¬ 
verlauf  machen  oft  schon  im  Verhalten  dieser  1  heile  sich  geltend. 

Aus  der  Dauer  und  Intensität  der  Contraction  kann  man  lerner 
wichtige  Schlüsse  auf  die  Zeit  der  Geburt  machen,  aus  dem 
Charakter  der  Wehen,  d.  h.  dem  Fehlen  oder  Vorhandensein  der 
Mitwirkung  der  Bauchpresse  die  Geburtsperiode  erkennen,  aus 
der  Häufigkeit  der  Erhärtung  des  Uterus  die  voraussichtliche 
Dauer  der  Geburt  beurtheilen,  ja  man  kann  auch  durch  \  er- 
gleichung  der  Schmerzäusserung  mit  dem  Grade  der  Zusammen¬ 
ziehung  in  gewissem  Sinne  eine  Prognose  der  Geburt  stellen. 

Demnächst  erfolgt  die  Erkenntniss  der  Kindeslage. 
Diese  ist  nur  bei  erschlafftem  Uterus,  also  in  der 
Wehenpause  möglich.  Zuerst  legt  man,  wie  schon  oben 
kurz  erwähnt,  beide  Hände  parallel  auf  die  beiden  Seiten  des 
Uterus,  indem  die  Spitzen  der  Finger  nach  dem  Fundus  zu  ge¬ 
richtet  sind.  Durch  die  Vergleichung  der  beiden  Seiten  rindet 
man  leicht  heraus,  ob  es  sich  um  eine  Geradlage,  und  wenn  dies 
der  Fall,  um  welche  Stellung  es  sich  handelt.  Nunmehr  kommt 
die  Palpation  des  vorliegenden  I  heiles;  zu  dem  Be- 
hufe  setzt  man  sich  an  die  Seite  des  Bettes  und  legt  von  oben 
beide  Hände  auf  den  unteren  Theil  des  Unterleibs  der  Kreissen¬ 
den,  so  dass  die  Fingerspitzen  gegen  die  Symphyse,  die  Hand¬ 
wurzeln  gegen  den  Nabel  hin  gerichtet  sind.  Durch  kurze,  an¬ 
schlagende  Bewegungen  kann  man  so  erkennen,  ob  ein  grosser 
Theil  beweglich  auf  dem  Beckeneingang  liegt.  Ist  dies  nämlich 
der  Fall,  so  erhält  man  das  deutliche  Gefühl  des  Ballotements. 
Noch  leichter  erhält  eine  der  beiden  Händen  das  Gefühl,  wenn 
der  Theil  in  geringem  Grade  nach  einer  Seite  abgewichen  ist. 
Ist  der  grosse  Theil  auf  dem  Beckeneingang  rixirt,  so  kann  man 
ihn  gleichfalls  leicht  durch  das  untere  Uterinsegment  durchfühlen. 
Schwieriger  wird  dies,  wenn  derselbe  zum  grössten  1  heil  oder 
ganz  ins  kleine  Becken  hineingetreten  ist.  Man  kann  alsdann 
zuerst  nur  constatiren,  dass  man  nicht  tief  zwischen  Symphyse 
und  unteres  Uterinsegment  eindringen  kann,  sondern  dass  der 
fühlbare  Tumor  sich  in’s  kleine  Becken  fortsetzt.  Zur  weiteren 
Diagnose  sollen  die  Fingerspitzen  schräg  nach  innen  und  unten 
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gerichtet  sein  und  ausserhalb  der  Recti  langsam  nach  dem  Becken¬ 
eingang  zu  vorwärts  dringen.  Am  zweckmässigsten  ist  es,  einen 
langsamen ,  gleichmässigen  Druck  auszuüben.  Hierbei  ist  es 
wichtig  zu  wissen,  dass  bei  normaler  Haltung  des  Kopfes  die 
Stirn  und  das  Gesicht  der  von  aussen  palpirenden  Hand  am 
leichtesten  zugänglich  sind;  man  wird  daher  zuerst  auf  der  Seite 
die  Hand  eindrücken,  auf  der  man  vorher  die  Bauchseite  des 
Kindes  erkannt  hat.  Hat  erst  einmal  die  eine  Hand  hier  den 
Gesichtsschädel  festgestellt,  so  wird  die  andere  Hand  mit  ihren 
Fingerspitzen  auf  der  entgegengesetzten  Seite  langsam  in  der 
Richtung  nach  der  Beckenhöhle  zu  eindringen  und  hier  ohne 
allzu  grosse  Mühe  die  Wölbung  auch  des  Hinterhauptes  palpiren. 
Man  muss  dabei  nur  die  Spannung  der  Bauchdecken  mit  Vor¬ 
sicht  zu  überwinden  suchen. 

Steht  der  Kopf  im  Becken,  so  hat  man  von  dem  Eindringen 
mit  einer  Hand  unter  Entfernung  des  Daumens  von  den  4  Fingern, 
das  wir  bei  der  Diagnostik  der  Schwangerschaft  erwähnten, 
während  der  Geburt  nicht  so  gute  Resultate. 

Eine  gewisse  Ergänzung  der  Palpation  vom  Abdomen  aus  ist  durch  die 
äussere  Untersuchung  vom  Hinterdamm  oder  von  der  Inci- 
sura  ischiadica  major  aus  möglich.  Liegt  nämlich  die  Kreissende 
in  Seitenlage,  und  sind  entsprechend  der  Austreibungsperiode  schon  Press¬ 
wehen  vorhanden,  so  fühlt  man  seitlich  vom  Kreuzbein  durch  die  Incisura 
isch.  maj.  mit  der  während  der  Wehe  palpirenden  Hand  den  andrängenden 
Kopf  schon  sehr  frühzeitig;  den  weiteren  Fortschritt  der  Geburt  kann  man 
von  hier  aus  beobachten,  indem  von  immer  tieferen  Stellen  aus  der  vor¬ 
liegende  Theil  durchgefühlt  werden  kann,  bis  er  endlich,  kurz  bevor  die 
Schamspalte  geöffnet  wird,  vom  eigentlichen  Damm  aus  erkannt  wird. 

Die  Frage,  ob  man  eine  erste  oder  zweite  Stellung  vor 
sich  hat,  ist  in  der  Regel  nicht  schwierig  zu  entscheiden.  Man 
palpire  den  nach  oben  liegenden  grossen  Theil  recht  aufmerksam, 
auch  beachte  man,  an  welcher  Seite  vom  grossen  Theil  kleine 
Theile  zu  fühlen  sind.  Es  kommt  nämlich  bei  starker  Seiten¬ 
lagerung  des  Uterus  vor,  dass  man  z.  B.  den  grossen  Theil  ent¬ 
schieden  in  der  rechten  Seite  des  Unterleibes  fühlt,  so  dass  man 
geneigt  wäre,  die  Stellung  für  eine  zweite  zu  erklären,  während 
man  bei  genauer  Palpation  links  keine  weiteren  Fruchttheile, 
rechts  vom  grossen  Theil  aber  kleine  Theile  fühlt  und  also  eine 
erste  Stellung  vor  sich  hat.  Schwierig  kann  es  sein,  die  kleinen 
Theile  zu  fühlen,  wenn  der  Rücken  annähernd  gerade  nach  vorn 
liegt,  und  man  kann  in  solchen  Fällen,  in  denen  der  Kopf  noch 
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nicht  fest  im  Becken  steht,  nicht  selten  den  Rücken  bald  nach 
rechts,  bald  nach  links  bringen.  Zur  Verwechslung  mit  kleinen 
Theilen  und  dadurch  zur  falschen  Diagnose  der  Stellung  können 
ausserordentlich  leicht  kleine  Fibroide,  besonders  mterstitie  le, 
Veranlassung  geben,  die  sich  frappant  «wie  kleine  Theile  an  ü  en 
können.  Aach  die  Palpation  der  Schulter  kann  zur  Diagnose 
der  Stellung  von  Bedeutung  werden. 

Sehr  wichtig  für  die  Unterscheidung  der  ersten  und  zweiten 
Stellung  ist  die  Auscultation,  bei  der  man  sich,  wenn  man 
sie  für  die  Diagnose  der  Kindesstellung  verwerthen  will,  niemals 
begnügen  darf,  überhaupt  Herztöne  gehört  zu  haben,  sondern 
stets  die  Stelle  aufsuchen  muss,  an  der  die  Herztöne  am  deut¬ 
lichsten  hörbar  sind.  Bei  der  ersten  Stellung  hört  man  die 
Herztöne  in  der  unteren  Bauchgegend  links  ziemlich  weit  nac 
aussen  und  nur  selten  bis  zur  Mittellinie.  Bei  der  zweiten 
Stellung  hört  man  sie  (der  Lage  des  foetalen  Herzens  in  der 
linken  Thoraxhälfte  entsprechend)  meistens  rechts  hart  an  der 
Linea  alba,  seltener  weit  nach  aussen,  häufig  auch  noch  etwas 
links  von  der  Linea  alba  sehr  deutlich.  (Bedeutende  Rechts-  oder 
Linkslage  des  Uterus  kann  zu  Irrthümern  Veranlassung  geben, 
wenn  man  als  Richtschnur  die  Linea  alba  und  nicht  die  jedes¬ 
malige  Mitte  des  Uterus  annimmt.)  Auf  die  Einzelheiten  er 
Diagnostik  der  Lagen  wird  bei  Besprechung  der  einzelnen  Kin  es- 
lagen  eingegangen  werden. 

Die  Resultate,  welche  man  durch  die  äussere  Untersuc  ung 
unter  günstigen  Verhältnissen  erhalten  kann,  beziehen  sich  also 
auf  die  Diagnose  der  Geburtsperiode,  des  Charakters  der.  Wehen, 
der  Lage  und  Stellung  des  Kindes,  sowie  des  Verhältnisses  des 
vorliegenden  Theiles  zum  Beckeneingang. 

Die  innere  Untersuchung.  Die  innere  U  ntersuchung 
hat  unter  allen  Umständen  als  nothwendige  Voraussetzung  e^ne 
penible  Desinfection  der  Finger,  der  Hand  und  es 
Unterarmes  des  Untersuchers.  Die  Einzelheiten  derse  en 
%n  in  der  Diätetik  der  Geburt,  doch  muss  hier  besonders  aut 
die  vor  jeder  einzelnen  Untersuchung  gründhchst 
zu  wiederholende  Desinfection  hingewiesen  werden. 

Auch  eine  Säuberung  der  äusseren  Genitalien  muss  stets 
vorher  vorgenommen  sein  und  bei  der  Einführung  des  o  er 
besser  der  beiden  Finger  darauf  geachtet  werden,  dass  nichts 
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Unsauberes  von  dem  Damm  her  mit  in  die  Scheide  hineingeführt 
wird,  ja  es  kann  zweckmässig  sein  in  derselben  Weise,  wie  oben 
erwähnt,  durch  die  andere  Hand  die  Einstülpung  der  Scham¬ 
haare  zu  verhindern  oder  selbst  unter  Zuhülfenahme  des  Ge¬ 
sichtes  die  Finger  einzufübren. 

Hat  man  die  Finger  in  die  Scheide  eingeführt,  so  achtet 
man  sofort  auf  die  Weite  der  Vagina  und  das  Verhalten  der 
Vaginalportion;  je  nachdem  die  letztere  verkürzt  ist,  der 
obere  Theil  der  Cervix  ganz  auseinandergewichen  oder  der 
Muttermund  schon  völlig  erweitert  ist,  wird  der  Befund  ein  ver¬ 
schiedener  sein,  doch  dürften  diagnostische  Schwierigkeiten  nur 
ausnahmsweise  entstehen;  allerdings  kann  ein  wenig  geübter 
Untersucher  einmal  die  durch  den  Kopf  tief  herabgedrückte  und 
verdünnte  vordere  Scheidenwand  für  die  Fruchtblase  halten  und 
daher  völlige  Erweiterung  des  Muttermundes  annehmen,  bis  der 
höher  eingeführte  Finger  die  Portio  vaginalis  hoch  und  hinten 
auffindet. 

Sind  die  Eihäute  noch  nicht  gerissen,  so  ergiebt  ein  weiterer 
Unterschied  sich  gegen  die  Schwangerschaftsdiagnostik  durch  die 
Fruchtblase;  ihre  Zerreissung  soll  unbeabsichtigt  nicht  bei 
einer  Untersuchung  geschehen,  man  muss  daher  vorsichtig  sein. 
Das  Vorhandensein  der  Fruchtblase  ist  während  der  Wehe 
hinderlich  für  die  Erkenntniss  des  vorliegenden  Theiles;  will 
man  sich  über  diesen  bei  stehender  Blase  orientiren,  so  unter¬ 
suche  man  in  der  Wehenpause. 

Demnächst  folgt  die  Diagnostik  des  vorliegenden 
Theiles;  sie  wird  bei  den  einzelnen  Kindslagen  besprochen; 
hier  sei  nur  zusammengefasst,  dass  man  den  Schädel  an  seinen 
Knochen,  die  Stellung  desselben  an  seinen  Nähten  und  Fonta¬ 
nellen,  insbesondere  der  kleinen  und  grossen  Fontanelle  erkennt; 
das  Gesicht  erkennt  man  an  dem  Margo  supraorbitalis,  der 
Augenhöhle,  der  Nase,  dem  Mund  und  dem  Kinn;  die  Steisslage 
hat  den  Anus,  die  Genitalien  und  die  Steissbeinspitze  als  charakte¬ 
ristische  Kennzeichen.  Das  Knie  zeichnet  sich  durch  die  Knie¬ 
scheibe,  der  Fuss  durch  die  Ferse  und  Zehen  aus.  Für  die 
Diagnose  der  Schulterlage  braucht  man  die  Achselhöhle,  das 
Schulterblatt,  das  Schlüsselbein;  für  die  der  Hüftlage  die  Hüft- 
beuge  und  die  Crista  iliaca. 

Fine  sichere  Diagnose  des  vorliegenden  Schädels  oder  des 
vorliegenden  I  heiles  überhaupt  oder  seiner  Stellung  kann  un- 
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möglich  werden  ausser  durch  die  pralle  Fruchtblase  durch  die 
BildungderKopfgeschwulst  resp .  der  Kindstheilgeschwulst. 

Die  letztere  kann  so  bedeutend  werden,  dass  sie  den  ganzen  vor¬ 
liegenden  Theil  des  Kopfes  weich  erscheinen  lässt;  am  leichtesten 
fühlt  man  dann  die  Knochen  des  Schädels,  wenn  man  unmittel¬ 
bar  hinter  der  Symphyse  in  die  Höhe  geht;  auch  kann  das  ier 
befindliche  Ohr  für  Diagnose  werthvoll  werden. 

Die  innere  Untersuchung,  die  bei  mangelhafter  Technik  und 
schlechter  subjectiver  Antisepsis  die  Gefahr  der  Infection  in  sic  sc  iesst, 
soll  jedenfalls  möglichst  beschränkt  werden;  in  der  PrdX^  ^ir 
man  bei  Uebemahme  der  Geburt  und  bei  völliger  Erweiterung  es  u  er 
mundes,  sowie  beim  Blasensprung  per  vaginam  exploriren.  ie  innere 
Untersuchung  noch  mehr  zu  beschränken,  sie  nur  vorzunehmen,  wenn  ie 
äussere  Untersuchung  eine  Abweichung  ergab  oder  ein  unsicheres  esu  ta 
hatte,  wie  dies  Crede  und  Leopold  vorschlugen,  hat  sich  praktisc  nie  t 
durchführen  lassen.  Gewiss  wird  ein  sehr  erfahrener  Geburtshel  er  °  * 
ohne  jede  innere  Untersuchung  eine  normale  Geburt  leiten  können;  a  er 
die  wesentliche  Verbesserung  der  subjectiven  Antisepsis,  welche  allgemein 
erreicht  ist,  mag  es  erklären,  dass  man  allgemein  nur  die  Beschrän  ung 
der  inneren  Untersuchung  annahm. 

Die  combinirte  Untersuchung.  Die  gleichzeitige  Vor¬ 
nahme  der  inneren  und  äusseren  Untersuchung  ist  überflüssig, 
sobald  der  vorliegende  Theil  feststeht  oder  doch  schwer  beweg 
lieh  ist.  Liegt  derselbe  aber  leicht  beweglich  vor,  so  muss  man, 
wenn  man  sich  näher  über  die  Stellung  desselben  orientiren  will, 
ihn  von  aussen  fixiren.  Wichtiger  noch  wird  diese  Methode 
der  Untersuchung,  wenn  der  vorliegende  Theil  seitlich  abgewichen 
ist  oder  wenn  das  Kind  ganz  quer  liegt.  Im  ersten  Fall  kann 
man  denselben  durch  gleichzeitigen  Druck  von  aussen  den  im 
Muttermunde  liegenden  Fingern  leicht  zugänglich  machen,  un 
auch  bei  Querlagen  gelingt  es  im  Anfang  der  Geburt  nie  t 
selten,  wenigstens  den  einen  grossen  Theil  dem  von  innen 
untersuchenden  Finger  so  zu  nähern,  dass  er  genau  erkannt 
werden  kann. 


Die  austreibenden  Kräfte  (Wehenlehre). 

Diese  Kräfte  bestehen  aus  den  Contractionen  der  glatten 
Muskelfasern  des  Uterus  und  aus  den  mächtigen  Wirkungen  der 
Bauchpresse.  Die  Contractionen  der  Scheide  sind  von  unter¬ 
geordneter  Bedeutung. 
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Die  Uteruscontractionen  (Wehen). 

Zur  Anatomie:  Walter,  Tabulae  nerv.  thor.  et  abd.  Berol.  1783. 
—  W.  Hunter,  Anat.  desc.  of  the  hum.  grav.  uterus.  London  1794.  — 
Tiedemann,  Tab.  nerv.  ut.  Heidelb.  1822.  —  R.  Lee,  Anat.  of  the 
nerves  of  the  uterus.  London  1841.  —  Snow-Beck,  Philos.  Tr.  1846. 
XVI.  —  Krankenhäuser,  Die  Nerven  der  Gebärmutter.  Jena  1867.  — 
Fellner,  Cbl.  f.  d.  med.  W.  1887.  S.  258.  —  Zur  Physiologie: 
Kilian,  Zeitschr.  f.  ration.  Med.  N.  F.  Bd.  II.  1852.  S.  1.  —  Spiegel¬ 
berg,  Zeitschr.  f.  ration.  Med.  1858.  3.  R.  Bd.  II.  S.  1,  u.  M.  f.  Geb. 
Bd.  24.  S.  11.  —  Kehrer,  Zusammenz.  d.  weibl.  Genitalk.  1863.  — 
Fran ken h äu ser,  Jenaische  Z.  f.  Med.  u.  Natunv.  I.  1864.  —  Obernier, 
Nerven  d.  Lterus.  Bonn  1865.  —  Körner,  Studien  d.  phys.  Inst,  zu 
Breslau.  H.  3.  —  Oser  u.  Schlesinger,  Wiener  med.  Jahrb.  1872. 
S.  37.  —  Schlesinger,  e.  1.  1873.  S.  1  und  1874.  H.  1.  —  Cvon, 
Pflüger’s  Arch.  1873.  Bd.  VIII.  S.  349.  —  Goltz,  Arch  f.  Physiol.  1874. 
Bd.  IX.  S.  332.  —  Hofmann  u.  Basch,  Wiener  med.  Jahrb.  1877. 
No.  4.  --  Röhrig,  Virchow’s  Arch.  Bd.  LXXVI.  —  Rein,  Pflüger’s 
Arch.  Bd.  XXIII.  S.  68.  —  Frommei,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  8. 
S.  205.  —  Dembo,  Soc.  de  biologie.  23.  Dec.  1882.  —  Ben  icke,  Ztschr. 
f.  Gebh.  u.  Gyn.  Bd.  I.  S.  28.  1877.  —  A.  Routh,  Tr.  London  obst.  Soc. 
1897.  *91-  ~  Zur  Frage  der  Ursache  des  Geburtsbeginns 

siehe:  Litzmann,  Art.:  Schwangerschaft  in  R.  Wagner’s  Handwörter¬ 
buch  d.  Phys.  III.  1.  S.  107.  —  G.  Veit,  Verh.  d.  Ges.  f.  Gebh.  in  Berlin. 
Heft  7.  1853.  S.  122.  —  F.  A.  Kehrer,  Vergl.  Phys.  d.  Geburt  d.  Menschen 
u.  d.  Säugethiere.  Giessen  1867.  S.  8.  —  Geyl,  Arch.  f.  Gyn,  Bd.  XVII. 
S.  1.  —  Runge,  Ztschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  IV.  S.  74.  —  Leopold, 
Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XI.  S.  499.  —  Hasse,  Ztschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  VI. 
S.  1.  —  Keil  mann,  Ztschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXII.  S.  177.  — 
Knüpffer,  in  Küstner,  Berichte  u.  Arbeiten.  Wiesbaden  1894.  S.385.— 
Zur  Wirkung  der  Bauch  presse:  Kehrer,  Vergleichende  Physio¬ 
logie  etc.  S.  51.  —  Schatz,  Der  Geburtsmechanismus  der  Kopfendlagen. 
Leipzig  1868.  S.  23.  —  Lawrentjeff,  Virchow’s  Archiv.  Bd.  100. 
S.  459.  —  K.  Schröder,  Der  schwangere  und  kreissende  Uterus.  Bonn 
1886.  S.  75. 

Die  Innervation  des  Uterus.  Anatomisches.  Was 
die  Anatomie  der  zum  Uterus  gehenden  Nerven  anbelangt,  so 
giebt  die  Arbeit  von  Frankenhäuser ,  die  vollständigste  über  diesen 
Gegenstand,  darüber  folgendes  an : 

bür  die  entlegensten  Bahnen,  auf  welche  sich  anatomisch  noch 
der  Ursprung  von  Genitalnerven  zurückführen  lässt,  sind  die  Solar¬ 
ganglien  anzusehen.  Die  Ganglia  coeliaca  geben  theils  direct,  theils 
durch  die  Renalganglien  Aeste  an  die  Genitalien  ab.  Die  Haupt¬ 
quelle  der  Genitalnerven  aber  ist  der  Plexus  aorticus,  der  sich  in 
mehrere  Partien  scheiden  lasst.  Die  oberste,  der  Plexus  mesen- 
tericus  superior,  schickt  Nervenzweige  zum  ersten,  zweiten  und 
dritten  Ganglion  spermaticum.  Die  je  zwei  zur  Seite  der  Arteria 
mesenterica  inf.  gelegenen  Ganglien  sind  als  Spermatical-  oder 
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Genitalganglien  aufzufassen.  Mit  ihnen  veremens.ehzweismrke 
Aeste  om  zweiten  und  dritten  Lendenknoten  des  Sympadu«*- 
Die  Ausläufer  des  Plexus  mes.  sup  sowte  dte 
ganglien  treten  an  der  Bifurcation  der  Aorta  zu  eine 
Nenengeflecht  zusammen,  dem  Plexus  utermus  magnus,  der  vom 
vierten  Grenzstrangganglion  starke  Züge  bekommt.  twa 
unterhalb  der  Bifurcation  theilt  sich  der  Plexus  wie  , 
zwei  Züge  gehen  als  Plexus  hypogastrici,  indem 
links  den  Mastdarm  umgreifen,  zum  oberen  Thei 
und  zum  Uterus.  Zu  ihnen  gesellen  sich  auf  lesem  eg 
reiche  Nervenzweige  vom  fünften  Lumbar-  un  en  re 
Sacralgangüen  des  Sympathicus.  An  der  Seite  des  as 
spaltet  sich  jeder  PI.  hypog.  in  zwei  Theile,  von  ®nen  le  . 
kleinere  direct  zum  hinteren  und  seitlichen  Theil  des  Uterus  geh, 
der  grössere  theils  das  grosse  Cervicalganglion  bi  en  1  t, 
sich  mit  den  Sacralnerven  vereinigt. 

Das  Cervicalganglion  ist  ein  grosser,  bei  Schwangeren  5 
langer  und  bis  4  cm  breiter  Plexus,  der  dem  hinteren  c  ei 
gewölbe  seitlich  aufliegt  und  zu  dessen  Bildung  die  ei  en  • 
hypog.,  die  drei  ersten  Sacralgangüen  des  Sympathicus  un 
zweite,  dritte  und  vierte  Sacralnerv  concurriren.  on  ie  . 
Cervicalganglien  aus  wird  der  ganze  Uterus  und  beson  ers 
Cervix  sehr  reichlich  mit  Nerven  versorgt. 

Physiologisches.  Weit  unsicherer  ist  unsere  enn  n 
von  dem  physiologischen  Verhalten  der  Uterusnerven,  ja,  ie  a 
Experimente  an  Kaninchen  gestützten  Ansichten  darü  er  W1 
sprechen  sich  zum  grossen  Theil  direct.  So  viel  sc  ein  ^ 
zu  sein,  dass  die  hauptsächlichste  motorische  Leitung  ini 
aorticus  zum  Uterus  geht.  f  f  .  .  -ct:rt 

Nach  den  Untersuchungen  von  Oser  und  Schlesinger 
in  der  Med.  oblong.,  ganz  ähnlich  wie  für  die  automatisc 
wegungen,  auch  für  die  Uterinthätigkeit  ein  Centrum,  we 

erregt  wird  und  dann  sehr  präcis  Uterusbewegungen  au 

wenn  es  Erstickungsblut  oder  gar  kein  Blut  erhält.  ür  ie 
nach  der  Ursache  des  Eintrittes  der  Wehen  und  nac  ?•  ermjt 
menten,  welche  die  erwachte  Uterinthätigkeit  regeln,  ist  1 
allerdings  nicht  viel  gewonnen,  da,  die  Existenz  dieses  ^en 
vorausgesetzt,  dasselbe  augenscheinlich  als  solches  fürgevxo 
nicht  functionirt,  d.  h.  die  motorische  Thätigkeit  des  ter 
gewöhnlich  nicht  durch  centrale  Reize  bedingt  wird. 
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Seitdem  man  weiss,  dass  in  den  früher  ausschliesslich  dem 
Sympathicus  zugeschriebenen  Plexus  reichlich  spinale  Fasern  ver¬ 
laufen,  und  seitdem  die  eigendich  centrale  Bedeutung  der  sym¬ 
pathischen  Ganglien  stark  bezweifelt  wird,  kann  man  sich,  ge¬ 
stützt  auf  die  Experimente,  die  Sache  am  besten  vielleicht  so 
vorstellen,  dass  die  Hauptleitung  der  sensiblen  Nerven  durch  das 
Rückenmark  zur  Med.  obl.  geht,  und  dass  von  da  aus  die  haupt¬ 
sächliche  motorische  Leitung  durch  centrale  Fasern  hergestellt 
wird,  die  in  den  Bahnen  des  PL  aort  verlaufen,  während  den 
eingeschobenen  sympathischen  Ganglien  nur  nebensächliche,  die 
motorische  Leitung  modificirende  Einflüsse  zukommen.  Der  Weg 
durch  die  Med.  oblong,  ist  allerdings,  wie  die  im  nächsten  Ab¬ 
satz  erwähnten  klinischen  Erfahrungen  lehren,  nicht  nothwendig, 
sondern  der  Reflex  kann  auch  auf  kürzerem  Wege  ausgelöst  wer¬ 
den,  wenn  auch  in  diesen  kürzeren  Weg  wohl  so  viel  Hinder¬ 
nisse  eingeschaltet  sind,  oder  die  Leitung  eine  so  träge  ist,  dass, 
so  lange  die  centrale  Leitung  gangbar  ist,  diese  gewählt  wird. 

Sicheres  indessen  ist  über  alle  diese  Fragen  nicht  bekannt. 
Die  klinische  Erfahrung  lehrt,  dass  besonders  leicht  durch  äussere 
den  Uterus,  aber  auch  die  Scheide  und  die  Vulva,  ja  selbst  die 
Brustdrüsen  treffende  Reize,  die  Uterusthätigkeit  erregt  werden 
kann ;  und  dass  die  Leitung  wenigstens  nicht  nothwendiger  Weise 
durch  das  Rückenmark  zu  gehen  braucht,  das  lehren  uns  Fälle, 
wie  die  von  Benicke ,  Routh  u.  a.,  in  denen  bei  aufgehobener  Lei¬ 
tung  des  Rückenmarkes  doch  die  Geburt  am  normalen  Schwan¬ 
gerschaftsende  eintrat  und  in  gewöhnlicher  Weise  vor  sich  ging. 
Auch  Atonia  uteri ,  die  zu  Blutungen  geführt  hätte ,  wurde  in 
diesen  Fällen  nicht  beobachtet.  —  Golt\  sah  bei  einer  Hündin 
mit  durchschnittenem  Rückenmark  Conception  und  Geburt  des 
ersten,  lebenden  Foetus  spontan  zu  Stande  kommen,  während 
der  zweite  und  dritte  Foetus  todt  extrahirt  wurden. 

Die  Resultate,  welche  die  Experimentatoren  an  Kaninchen  erhalten 
haben,  sind  sehr  mannigfaltig.  Kilian  kam  zu  dem  Schluss,  dass  das 
Centrum  für  die  Uterusbewegungen  in  Med.  obl.  und  den  Nachbartheilen 
liege,  und  dass  die  hauptsächliche  motorische  Leitung  durch  den  Vagus 
gehe.  Spiegelberg  fand,  dass  Uteruscontractionen  sich  vom  Cerebellum, 
der  Med.  obl.  und  dem  Rückenmark  erwecken  lassen,  dass  die  Leitung 
durch  das  Rückenmark  und  den  Sympathicus  gehe,  und  dass  Circulations- 
störungen  im  Uterus  Contractionen  verursachen,  während  Kehrer  dem 
Sympathicus  jede  Wichtigkeit  für  die  Contractionen  absprach  und  auch 
den  Einfluss  der  Kreislaufstörungen  leugnete,  und  Frankenhäuser  wieder 
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Jen  Plexus  norticus  für  den  eigentlichen  motorischen  Nerv-  hicU  O^mer 
konnte  Contrac, innen  des  Uterus  von  der  Med.  obL  -d  dem  C  reb  h^ 
aus  die  er  indessen  nicht  für  Centralorgane  hält,  sowie  durch  K  l  g 
des' Rückenmarks  und  sehr  constant  der  Plexus  aomcr .und ‘  Lu™barsy  - 
pathicusstämme  hervorrufen.  Nach  Körner  lassen  sich  durch a“lgher. 
Med.  obl.  nebst  Nachbartheilen  und  des  Rückenmarks  ^ontract.onen  h 

tomifen;  die  motorische  Leitung  geht  durch  die  spinalen  Sacra^te  und 

die  Aortenplexus.  Schlesinger  hat  die  in  Gemeinschaft  mit  O^gonm 
Untersuchungen  fortgesetzt  und  ist  in  Betreff  er  mo  ons'"  [ 

rum  Uterus  zu  folgenden  Resultaten  gekommen:  Regung  des  centr. 
Stumpfes  eines  Rückenmarksnerven  löst  sehr  präcis  Retlexbexvegungen  ^ 
Uterus  aus,  und  zwar  geht  die  Leitung  durch  die  Med.  obl.  Weichen  g 
die  motorische  Leitung  von  da  zum  Uterus  nimmt,  ist  nicht  ganz  sicher 
zu  entscheiden.  Der  Plexus  aorticus  ist  jedenfalls  eine  mächtige  Leitung, 
schwerlich  aber  die  einzige,  da  Reflexbewegungen  in  en  meis  en  _ 
auch  beobachtet  werden,  wenn  so  sorgfältig  als  möglici  ie  ^  _ 

absteigenden  Bahnen  zerstört  sind.  Cyon  ist  zunächst  der  nsic  ,  a 
die  durch  Anämie  eintretende  Steifung  des  blassen  Uterus  von 
Experimentatoren  mit  einer  Wehe  verwechselt  ist,  und  ä  *  se  s  „  . 
Plexus  uterinus  für  den  jedenfalls  wichtigsten  motorischen  eiJ; 

Thätigkeit  wird  direct  durch  Reizung  seiner  peripheren  n  ’ 

reflectorisch  durch  Reizung  der  centralen  Enden  der  ersten  ei  en  ^a 
nerven  erregt.  Frommei  fand  durch  eine  vervollkommnete  et  0  ’ 

der  der  Uterus  seine  Zusammenziehungen  auf  das  Kymograp  ion  sc  ’ 
dass  der  Kaninchenuterus  beständig  rhythmische  Contractionen  mac 
dass  dieselben  von  einem  ausserhalb  des  Uterus  gelegenen  entrum  n 
abhängig  sind.  Schon  Rein  hat  gezeigt,  dass  die  Empfängpiss,  c 
schaft  und  Geburt  an  einem  aus  seinen  Verbindungen  mit  cere  rosp  ‘ 
Centren  losgelösten  Uterus  vor  sich  gehen  können.  Dembo  hat  as  en 
für  die  Uterusbewegungen  beim  Kaninchen  in  Ganglienzellen  er  xoi 
Vaginalwand  gefunden.  .  iter 

Noch  eine  interessante  Frage  müssen  wir  erörtern,  evor  w 
gehen,  nämlich  die  nach  der  Ursache  des  Eintritts  der  e  u 
Von  jeher  sind  darüber  die  verschiedenartigsten  Hypo  s 
gestellt  worden.  Im  ganzen  Alterthum  herrschte  die  Ansic  t  von 
bates  (400  a.  Chr.  n.),  dass  das  Kind  sich  selbst  gebäre,  und  wen  « 
dem  Vater  der  Medicin  die  Wirkung  der  mütterlichen-Bauchpres 
vollständig  entgangen  war,  so  schlägt  er  dieselbe  doch  nur  se  r  - 
Nach  ihm  ist  die  in  der  letzten  Zeit  der  Schwangerschaft 
Nahrung,  also  der  Hunger,  das  treibende  Motiv  der  Geburt.  ^ 

stemmt  sich  mit  den  Füssen  gegen  den  Fundus  uteri,  drängt  mi 
gegen  die  Cervix,  zerreisst  die  Blase  und  eröffnet  durch  sein  ra 
Muttermund.  Nächst  diesem  activen  Auftreten  des  Kindes  v>ir  J1  . 
Schwere  desselben  ein  Einfluss  zu  geschrieben.  Dieser  Ansic  t  o 
berühmtesten  Aerzte  der  älteren  Zeit  (. Aristoteles ,  Aetius,  Avtcenna),  h 
bn  vorigen  Jahrhundert  (1831)  hat  Friedreich  die  Ansicht  vert  iei  ,  1 
nicht  die  Mutter  das  Kind,  sondern  das  Kind  sich  selbst  ge  a  . 

^sere  Ansicht  des  Galenus  [164  p.  Chr.  n.],  dass  die  Austreibung 
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Kindes  in  Folge  der  Zusammenziehung  des  Uterus  und  in  Folge  der  activen 
Erweiterung  des  Muttermundes  mit  Unterstützung  der  Bauchpresse  ge¬ 
schehe,  ging  spurlos  vorüber.)  Naturgemäss  wurde  aus  dieser  Lehre 
gefolgert,  einmal,  dass  ein  Mädchen  schwerer  geboren  werde  als  ein  Knabe, 
„nam  non  est  ita  fortis,  sicut  masculus,  neque  ad  motum  ita  agilis“,  wie 
Savonarola  (gest.  1466)  ausdrücklich  sagt,  und  zweitens,  dass  der  Tod  des 
Kindes  eine  wesentliche  Erschwerung  der  Geburt  verursache,  eine  Irrlehre, 
die  der  Verwechslung  von  Ursache  und  Wirkung  halber  für  die  Praxis 
von  den  verhängnisvollsten  Folgen  sein  musste.  Einer  aufmerksamen 
Beobachtung  konnte  die  Unhaltbarkeit  dieser  Lehre  nicht  entgehen;  es 
würde  uns  jedoch  zu  weit  führen,  wenn  wir  die  grosse  Menge  der  Hypo¬ 
thesen,  die  sie  zu  ersetzen  bestimmt  waren,  anfdhren  wollten.  Im  All¬ 
gemeinen  wurde  in  folgenden  Momenten  der  Eintritt  der  Geburt  gesucht: 
in  dem  Druck  des  vorliegenden  Kindestheiles  auf  den  Mutterhals  (Petit, 
Dubois,  Kilian ),  in  der  übermässigen  Ausdehnung  des  Uterus  ( Mauriceau ), 
in  der  menstrualen  Congestion  ( Osiander ,  Mende  u.  a.;  Scanjoni  sucht  den 
Grund  in  dem  Zusammentreffen  der  beiden  letzteren  Ursachen)  und  in  den 
Umwandlungen,  welche  die  Decidua  am  Ende  der  Schwangerschaft  erfährt 
und  welche  das  Ei  zu  einem  fremden  Körper  für  den  Uterus  machen 
( Huwe ,  Naegele,  Simpson ).  In  neuester  Zeit  nimmt  man  immer  mehr  die 
Veränderung  im  Blut  der  Placenta  (mütterlich  oder  foetal)  als  die  Con- 
tractionen  erregende  Ursache  an,  und  zwar  ist  es  nach  Runge  weniger  die 
Ueberladung  mit  Kohlensäure  als  der  Sauerstoffmangel,  der  die  Wehen 
anregt.  Leopold  weist  in  dieser  Beziehung  auf  die  venöse  Hyperämie  und 
Thrombenbildung  in  der  reifen  Placenta  und  den  Uteruswandungen  hin, 
welche  nach  Friedländer  s  Untersuchungen  schon  einige  Monate  vor  dem 
Ende  der  Schwangerschaft  beginnen,  und  Hasse  stellt  die  allmählichen 
Veränderungen  der  foetalen  Circulation,  in  Folge  deren  die  Venosität  des 
foetalen  Blutes  zunimmt,  als  die  wehenerregende  Ursache  hin. 

Spiegelberg  nimmt  an,  dass  der  Anstoss  zum  Beginn  der  Geburt  vom 
Foetus  ausgehe  und  dadurch  bedingt  sei,  dass  der  reife  Foetus  bestimmter 
Stoffe  nicht  mehr  bedürfe,  welche  nun  bei  ihrer  Anhäufung  im  Blut  durch 
chemischen  Reiz  die  Contractionen  auslösen. 

Keilmann  und  Knüpffer  vermuthen,  dass  das  Ende  der  Schwanger¬ 
schaft  erreicht  sei,  wenn  durch  Entfaltung  des  oberen  Theils  des  Cervical- 
kanals  es  zu  einer  mechanischen  Reizung  der  grossen,  hier  in  unmittel¬ 
barer  Nähe  gelegenen  Cervicalganglien  komme. 

Gewiss  muss  es  ja  immer  unser  Bestreben  sein  nach  einer  bestimmten, 
nicht  von  Zufälligkeiten  abhängigen,  sondern  mit  den  Schwangerschafts¬ 
vorgängen  in  unmittelbarem  und  nothwendigem  Zusammenhänge  stehen¬ 
den  Ursache  für  den  Eintritt  der  Geburt  zu  suchen;  aber  wir  können 
andererseits  nicht  bezweifeln,  dass  durch  diese  Ursache,  sei  sie  welche 
sie  wolle,  der  Termin  der  Geburt  nicht  ein  auf  den  Tag  bestimmter,  so¬ 
zusagen  prädestinirter  ist.  Vielmehr  zeigt  die  Beobachtung  zweifellos, 
ass  gegen  Ende  der  Schwangerschaft  der  Uterus  immer  mehr  geneigt 
’  auch  auf  zufällige,  äussere  Ursachen  hin,  seien  sie  traumatischer  oder 
t^C^r  ^a*lir’  zu  reagiren,  so  dass  der  genauere  Termin  der  Geburt 
oc  häufig  durch  äussere  Umstände  bedingt  wird.  Die  normalen  Schwanger- 
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schaftswehen  gehen  dann  in  Geburtswehen  über.  Pinard l)  fand,  dass  bei 
grosser  Ruhe  der  Schwangeren  die  Schwangerschaft  länger  dauert  und 
das  Gewicht  der  Frucht  grösser  wird.  In  manchen  Fällen,  besonders  bei 
Zwillingsgeburten,  ist  der  Uebergang  von  der  Schwangerschaft  zur  Geburt 
ein  so  allmählicher,  dass  wir  den  Beginn  der  Geburt  hinterher  selbst  auf 
Tage  nicht  feststellen  können.  Die  Natur  zieht  zwischen  Schwangerschaft 
und  Geburt  nicht  die  strenge  Grenze,  welche  wir  a  priori  für  alle  Falle 
annehmen. 

Der  Modus  der  Contractionen.  Die  Contractionen 
desUterus  sind  von  dem  Willen  unabhängig,  sie  können  will¬ 
kürlich  weder  hervorgerufen,  noch,  wenn  sie  da  sind,  unterdrückt 
oder  auch  nur  verlangsamt  oder  beschleunigt  werden.  Dennoch 
aber  vermögen  Gemüthsbewegungen  sehr  wohl  die  Stärke  der 
Contractionen  zu  alteriren.  Nach  Analogie  der  am  Darm  ge¬ 
fundenen  Thatsachen  dürfte  dies  wohl  auf  Krampf  resp.  Lähmung 
der  Gefässnerven  zurückzuführen  sein. 

Was  die  Art  und  Weise  der  Contractionen  des  Uterus  an¬ 
belangt,  so  ist  dieselbe  die  für  die  glatten  Muskelfasern  über¬ 
haupt  charakteristische.  Die  Zusammenziehung  erfolgt  langsam, 
allmählich  zunehmend,  verharrt  dann  kurze  Zeit  auf  der  Höhe, 
um  ebenso  langsam  wieder  abzunehmen. 

In  welcher  Weise  die  Contractionen  der  einzelnen  Muskel¬ 
bündel  zeitlich  sich  zu  einander  verhalten,  ist  schwierig  zu  ent¬ 
scheiden.  Bei  Hündinnen  und  Kaninchen  verlaufen  die  Uterus- 
contractionen  deutlich  peristaltisch;  doch  führt  auch  von  ihnen 
Obemier  an,  dass  bisweilen  die  Contraction  so  schnell  eintritt, 
dass  die  einzelnen  Stadien  sich  kaum  unterscheiden  lassen.  Nach¬ 
gewiesen  ist  aber  diese  Peristaltik  nur  für  den  zweihörnigen 
Uterus.  Der  Analogie  nach  ist  es  immerhin  sehr  wahrscheinlich, 
dass  auch  beim  Menschen  die  Wehe  peristaltisch  verläuft  und 
dann  jedenfalls  an  den  Muskeln  der  Ligamente  beginnt  und 
vom  Fundus  nach  der  Cervix  hin  fortschreitet,  wenn  auch  die 
Welle  wohl  so  schnell  über  das  Organ  hingeht,  dass  in  praktischer 
Beziehung  die  Contraction  als  eine  gleichzeitig  erfolgende  zu  be 
trachten  ist.  Schat{ *)  liest  aus  seinen  Wehencurven  ebenfalls 
die  Peristaltik  der  Uteruscontraction  heraus. 

Damit  die  Kraft,  mit  der  die  Muskelbündel  des  Uterus  sich 
zusammenziehen,  zur  fortdauernden  Leistung  äusserer  Arbeit 
verwandt  werden  kann,  ist  ein  Wechsel  zwischen  Contraction 

')  traz.  mwl.  de  Pari».  1895.  No.  18.  —  -)  Arcli.  f-  C™-  ,!l1-  XXVI1-  s-  2hl- 
ülshajjsen  u.  Veit,  Lehrbuch  d.  Geburtshülfe.  5.  Aufl.  1  1 
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und  Erschlaffung  durchaus  nothwendig.  Nur  der  Act  des  Zu¬ 
sammenziehens  leistet  äussere  Arbeit,  nicht  die  andauernde  Con- 
traction. 

Der  Wehenschmerz.  Die  Contractionen  des  Uterus  sind 
die  einzige  physiologische  Function,  welche  regelmässig  von 
Schmerz  begleitet  ist.  Derselbe  beginnt  im  Kreuz  und  strahlt 
von  da  an  in  den  Unterleib  und  in  die  Schenkel  aus.  Erregt 
wird  der  eigentliche  Wehenschmerz  wohl  durch  den  Druck,  dem 
die  letzten  Nervenendigungen  in  den  sich  contrahirenden  Muskeln 
ausgesetzt  sind.  Sehr  bald  kommt  freilich  der  bedeutendere 
Schmerz,  den  die  Zerrung  der  auseinandergedrängten  Weichtheile 
macht,  dazu.  Am  stärksten  ist  der  Schmerz,  wenn  der  Kinds¬ 
kopf  durch  die  stets  sehr  empfindliche  Vulva  bricht.  Ausserdem 
ist  seine  Grösse  sehr  individuell.  In  einzelnen  Fällen  wird  die 
Wehe  als  eigentlicher  Schmerz  kaum  empfunden,  sondern  es 
stellt  sich  nur  ein  gewaltig  drängendes  Gefühl  ein,  welches 
mächtige  Anstrengungen  der  Bauchpresse  auslöst,  in  anderen 
Fällen  aber  kommt  es  zu  Jammertönen  und  lautem  Schreien,  ja 
im  Moment  des.  Durchschneidens  kann  ein  Zustand  von  Be¬ 
nommenheit  des  Sensorium  sich  einstellen. 

Der  Einfluss  jeder  Wehe  auf  den  Gesammtorganismus  zeigt 
sich  darin,  dass  der  Druck  im  arteriellen  System  gesteigert  wird. 
Die  Pulsfrequenz  steigt  vom  Beginn  der  Wehe  bis  zur  Acme  und 
geht  mit  dem  Nachlass  der  Wehe  langsam  zurück '). 

Die  Bauchpresse  ist  von  grosser  Wichtigkeit  für  den  Ge¬ 
burtshergang.  Sie  tritt  nach  vollendeter  Erweiterung 
des  Muttermundes  unwillkürlich,  als  Reflexact  io  n 
in  Thätigkeit.  Diese  Action  kann  aber  willkürlich  gesteigert 
werden  („Mitarbeiten  der  Kreissenden“).  Die  Bauch  presse  wirkt 
auf  folgende  Weise :  durch  Anstemmen  der  Extremitäten  wird  der 
Rumpf  fixirt  und  durch  eine  tief  angehaltene  Inspiration  das 
Zwerchfell  nach  unten  gedrängt.  Indem  sich  jetzt  die  Bauch¬ 
muskeln  contrahiren,  übt  das  Zwerchfell,  welches  jetzt  bei  ver¬ 
schlossener  Glottis  noch  tiefer  herabsteigt,  einen  gleichmässigen 
Druck  auf  den  ganzen  Inhalt  des  Abdomen  aus. 

Die  (>o  n  tr  actio  ne  n  der  Vagina.  Da  die  verhältniss- 
mässig  enge  Vagina  durch  den  vorangehenden  Eitheil  erst  gewalt- 

')  E.  Martin,  Aivli.  f.  j.hys.  H.-ilkuml«-.  XIII.  Jahrg.  S.  MW,  und  Mauer, 
t‘lH‘inI;is('ll)st  8.  'Ml. 
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sam  ausgedehnt  werden  muss,  so  wirkt  sie  —  ebenso  wie  die 
Cervix  -  der  Fortbewegung  des  Eies  entgegen.  Ist  aber  die 
grösste  Circumferenz  des  Kindes  durch  sie  hindurchgetreten,  so 
wird  die  Ausstossung  des  zuletzt  kommenden  Kindestheils,  sowie 
auch  die  der  Nachgeburt  durch  ihre  Elasticität  un  ie  on 
tractionen  ihrer  hypertrophischen  Muskelfasern  unterstützt. 


Die  Wehenkraft. 
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1801.  —  Westermark,  Experimentelle  Untersuchungen  etc. 
d.  Skandinavischen  Archiv  f.  Physiologie.  1892.  Bd.  Iy.  •  33  *• 
Schaeffer,  Centralbl.  f.  Gvn.  1896.  S.  85  u.  115.  -  H,or"b.“r.ger’ 
Gyn.  Klinik  u.  Freund  I.  p.  677.  -  Holzapfel  in  Hegars  Beitrage  z. 
Gebh.  u.  Gyn.  I.  p.  338. 


Die  bei  der  Geburt  zur  Geltung  kommende  Wehenkraft  hat  ro^n  au 
verschiedene  Weise  zu  messen  gesucht.  Poppel ,  M.  Duncan ,  1  etnont 

stellten  fest,  welche  Kraft  nöthig  ist,  um  die  kindlichen  Eihäute  zu  zer 
reissenund  berechneten  diese  Kraft  auf  2  bis  18  kg,  wenn  die  zu  sprengen  e 
Blase  einen  Durchmesser  von  10  cm  hat.  Da  bei  leichten  Geburten  1 
gleiche  Kraft  zur  Austreibung  des  Kindes  genügt,  so  zog  Duncan  en 
Schluss,  dass  die  Geburt  in  der  Regel  durch  eine  unter  20  kg  b®traSe"  e 
kraft  zu  Stande  gebracht  wird,  dass  aber  in  den  leichtesten  hä  en 
Kind  fast  nur  durch  sein  eigenes  Gewicht  in  die  Welt  gleitet. 

\on  grösserem  Werth  sind  die  Untersuchungen  von  Schatz,  ie  e 
mit  seinem  Tokodynamometer  gemacht  hat.  Derselbe  wendet,  um  ^ 
inneren  Uterusdruck  direct  zu  messen,  folgendes  \  erfahren  an.  u 
einen  mit  einem  Quecksilbermanometer  und  einem  Ludwig  sehen  y™ 
graphion  durch  Schläuche  verbundenen  Ballon  über  den  Kop  in  1 
Uterushöhle  ein.  Der  Druck,  unter  dem  dieser  dann  mit  Wasser 
gefüllte  Ballon  im  Uterus  steht,  lässt  sich  am  Manometer  ablcsen,  un 
ganze  Thätigkeit  der  austreibenden  Kräfte  wird  in  Form  einei  Curve  au 
die  Trommel  des  Kymographion  aufgezeichnet.  , 

Schaff  fand  bei  seinen  Untersuchungen,  dass  der  Druck,  der 
der  Schwangerschaft  bei  unthätigem  Organ  durch  den  Tonus  er  ^  * 
und  Bauchmuskeln  ausgeübt  wird,  5  mm  Hg.  beträgt,  und  dass  diese 
Druck  auch  während  der  Wehenpause  derselbe  bleibt,  so  hinge  mey 
Verdickung  der  Uterusmuskulatur  mit  der  Verringerung  des  n  va  e 
genommen  hat.  Der  zur  Beendigung  der  Geburt  durch  die 
die  Bauchpresse  ausgeühte  Druck  wechselt  von  80  bis  250  mm*  ‘j 

'dirde  die  zur  Austreibung  des  Kopfes  nöthige  Krait  etwa  8/..  ^  2/  - 

betragen. 
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Spätere  Untersuchungen  zeigten  Schatf ,  dass  in  Folge  der  Verdickung 
der  Uteruswand  der  Druck  im  Uteruskörper  während  der  Wehe  bis  zum 
Einschneiden  des  Kopfes  auf  das  Doppelte  des  anfänglichen  steigt,  und 
bis  zur  vollendeter  Entleerung  des  Uterus  auf  das  Sechsfache. 

Mit  einem  ganz  anderen  Apparate,  welcher  äusserlich  dem  schwangeren 
Leibe  aufgesetzt  wird,  studirte  Schaeffer  die  Wehenthätigkeit.  Die  Wehen¬ 
länge  erreicht  nach  ihm  am  Ende  der  Erweiterungsperiode  ihr  Maximum. 
Im  Gegensatz  zu  Schat 7  fand  er,  dass  die  Wehe  eine  verhältnissmässig 
lange,  nämlich  fast  die  halbe  Zeit  ihrer  Dauer,  in  der  Acme  beharrt. 
Westermark  constatirte  eine  Durchschnittsdauer  der  Acme  von  8  Secunden. 
Er  fand  ferner,  dass  der  intrauterine  Druck  in  den  Wehenpausen  derselbe 
bleibt,  so  lange  das  Volumen  des  Uterusinhalts  sich  nicht  verringert.  Die 
Frequenz  der  Wehen  steigert  sich  am  Ende  der  Eröffnungsperiode  und 
während  der  Austreibung,  wird  aber  durch  langdauernde  und  kräftige 
Wehen  vorübergehend  vermindert. 

Von  praktischer  Wichtigkeit  sind  die  Untersuchungen  von  Homburger 
und  Holzapfel,  welche  übereinstimmend  fanden,  dass  die  Stärke  der  Wehen¬ 
kraft  und  die  Dicke  der  Ligg.  uteri  rott.  mit  einander  im  Verhältnis  stehen. 

Specielle  Betrachtung  der  Geburtsvorgänge. 

Wigand,  Die  Geburt  des  Menschen.  II.  Bd.  Berlin  1820.  S.  197 
u.  a.  a.  St.  —  G.  Veit,  Verh.  d.  Berliner  geb.  Ges.  1855.  Heft  VII.  S.  131. 
—  Hohl,  Lehrb.  d.  Geb.  2.  Aufl.  Leipz.  1862.  S.  385.  —  Kehrer,  Vergl. 
Phys.  u.  s.  w.  S.  41. —  Schatz,  Der  Geburtsmechanismus  der  Kopf¬ 
endlagen.  Leipz.  1868;  Wiener  med.  Presse.  1868.  No.  30,  32,  42  u.  43 
und  1869.  No.  29;  Arch.  f.  Gyn.  III.  S.  58  und  IV.  S.  34;  X.  intern.  Gon¬ 
gress.  Beilage  z.  Cbl.  f.  Gyn.  1890.  S.  38  und  D.  med.  Wochenschr.  1890. 
S.  945.  —  Kueneke,  Die  vier  Factoren  der  Geburt.  Berlin  1869.  — 
Lahs,  Zur  Mechanik  der  Geburt.  Marburg  1869  und  Berlin  1872;  Arch. 
f.  Gyn.  I.  S.  430;  III.  S.  185,  S.  321  u.  558;  XXIX.  S.  121;  Ztschr.  f.  Gebh. 
u.  Gyn.  XIV.  S.  628;  Die  Geburt  mit  unterbrochenem  allgem.  Inhalts¬ 
druck.  Cassel  1874,  und:  Theorie  der  Geburt.  Bonn  1877.  —  Schroeder 
u.  St  ratz,  Der  schwangere  und  kreissende  Uterus.  Bonn  1886.  S.  77.  — 
Fritsch,  Klinik  der  gebh.  Oper.  5.  Aufl.  1894.  S.  24.  —  Inverardi, 
Studii  sul  meccanismo  del  parto.  Torino  1886.  —  J.  Veit,  Die  Anatomie 
des  Beckens.  Stuttgart  1887.  —  Werth,  in  Müller’s  Hdb.  d.  Gbh.  II. 
1888.  S.  330.  —  F.  Barbour,  Edinb.  med.  J.  188687.  Bd.  32.  p.  891. 
900.  1082.  —  H.  Fry,  Amer.  J.  of  obst.  1888.  Dec.  p.  1257.  —  Hoff- 
heinz,  Ztschr.  f.  Gebh.  u.  Gyn.  XV.  1888.  S.  432.  —  Varnier,  These 
de  Paris  1888.  (Muskulatur  des  Beckens.)  —  R.  Olshausen,  Beitrag 
zur  Lehre  v.  Mechanismus  d.  Geburt.  Stuttgart  1901. 

Epweiterungsperiode. 

Am  Ende  der  Schwangerschaft  bildet  der  Uteruskörper  einen 
grossen  Hohlraum,  in  dem  das  Ei  so  liegt,  dass  es  denselben 
überall  ausfüllt  und  dass  die  peripherische  Schicht  des  Eies  — 
die  Dec.  reflexa  seu  capsularis  mit  der  Innenfläche  des  Uterus 
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-  der  'Dec.  vera  —  verwachsen  ist.  An  der  Placentarstelle  sind 
die  foetalen  Chorionzotten  in  die  Dec.  serotina  seu  basalis,  hinein¬ 
gewachsen.  An  die  ausgedehnte  Höhle  des  Körpers  schhesst  sich 
die  bei  Mehrgeschwängerten  nur  wenig  veränderte  Cervix.  Aller¬ 
dings  ist  auch  sie  gewachsen,  in  ihrem  Gewebe  durchfeuchtet  un 
in  ihrer  Schleimhaut  hypertrophisch.  Ihre  Höhle  ist  oft  erweitert 
und  mit  dickem  gallerartigem  Schleim  gefüllt ;  der  äussere  Mutter¬ 
mund  ist  bei  Erstgebärenden  in  der  Regel  geschlossen,  sonst  ür 
den  Finger  durchgängig.  Der  Cervialkanal  ist  bei  Mehrgebären  en 
3—4  cm  lang,  bei  Erstgebärenden  aber  meist  merklich  verkürzt, 
seine  Wand  von  sehr  wechselnder  Stärke,  im  Mittel  vielleicht 
1  cm  dick;  die  Wandungen  des  Uteruskörpers  sind  nicht  ganz 
gleichmässig  stark,  messen  aber  nicht  leicht  mehr  als  J/s  cm  an 
Dicke.  (S.  die  schemat.  Abb.  Fig.  45  u.  46  auf  S.  133  u.  1 35-) 
Der  Geburtsvorgang  besteht  nun  darin,  dass  aus  den  untersten 
Theil  des  Uteruskörpers,  aus  der  Cervix  und  aus  der  Scheide 
ein  schlaffer  Schlauch  gebildet  wird ,  durch  den  zuerst  das  Kind 
und  dann  das  leere  Ei  getrieben  wird.  Es  theilt  sich  also  währen 
der  Geburt  der  Genitalkanal  in  zwei  Theile ,  den  oberen ,  den 
Hohlmuskel,  welcher  sich  zusammenzieht,  und  den  unteren, 
den  Durchtrittsschlauch,  welcher  zu  einem  weiten  schlaffen 
Sack  ausgedehnt  wird.  Die  physiologische  Function  dieser  beiden 
Abschnitte  ist  also  gerade  die  entgegengesetzte:  der  Hohlmuske 
zieht  sich  zusammen,  wird  kleiner  und  dicker  bei  der  Geburt, 
während  der  Durchtrittsschlauch  gedehnt  wird  und  dünne, 
schlaffe  Wandungen  bekommt.  Die  untere  Grenze  des  Hoh 
muskels  setzt  sich  kürzere  oder  längere  Zeit  nach  dem  Beginn 
der  Geburtsthätigkeit  meist  deutlich  gegen  den  gedehnten  Thei 
der  Geburtswege  ab.  Diese  Contractionsgrenze ,  von  Schroe  er 
Contractionsring  bezeichnet,  ist  am  leichtesten  un 
häufigsten  bei  intrauterinen  Eingriffen  durch  die  bis  an  o  er 
über  den  Ring  eingeführte  Hand  zu  constatiren.  Seltener  sc  on 
fühlt  man  sie  unter  der  Geburt  durch  die  Bauchdecken  hindurch, 
häufigsten  bei  abnormen  Geburtshindernissen  (Beckenenge),  wo 
sic  selbst  dem  Auge  erkennbar  werden  kann.  Am  seltensten  nn  et 
den  als  Contractionsring  bezeichneten  Wulst  an  Gefrierdurc 
^hmtten  der  Leichen  Schwangerer  oder  Gebärender,  weil  die  post 
mortalen  Veränderungen  die  Contractionsphänomene  verwischen. 

An  der  Lebenden  muss  man  sich  übrigens  hüten  die  innige 
^ülägerung  des  wasserleer  gewordenen  Uterus  an  den  a  s 
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Foetus  für  ein  Contractionszeichen  und  die  Verbreiterung  des 
Uterus  oberhalb  des  Halses,  nach  den  Schultern  zu  für  einen 
Contractionsring  zu  halten. 

Die  Gegend  des  Gontractionsringes  entspricht  am  Uterus 
einer  Stelle,  welche  wenige  Centimeter  oberhalb  des  Orific.  intern, 
gelegen  ist,  da,  wo  in  der  Mittellinie  der  vorderen  Wand  die 
feste  Anheftung  des  Peritoneum  an  der  Muskulatur  beginnt.  Die 
Figuren  47  und  48  zeigen  die  Veränderungen,  welche  das 
schwangere  Organ  bis  zur  Austreibung  des  Eies  erfährt. 


Fig.  47.  Schematischer  Schnitt  durch  den  Fig.  48.  Schematischer  Schnitt  durch  den 

Genitalkanal  vor  Beginn  der  Geburt  bei  Genitalkanal  nach  beendigter  Eröffnungs¬ 
einer  Mehrgebärenden.  Periode. 

C.  R.  =  Contractionsring.  o.  i.  =  Orif.  int.  0.  e.  =  Orif.  ext. 

Eine  ganz  feste  anatomische  Bestimmung  der  Stelle  des  Contractions- 
ringes  giebt  es  allerdings  nicht.  Muskelfasern  gehen  auch  unter  dieselbe  her¬ 
unter,  ja  ziehen  an  die  äussere  Seite  der  Portio  bis  zum  äusseren  Muttermund. 
Ein  Unterschied  in  dem  Verhalten  der  Muskeln  lässt  sich  aber  nicht  ver¬ 
kennen.  Während  nämlich  nach  Rüge1)  und  Keuller 2)  die  einzelnen  Muskel¬ 
lamellen,  welche  über  einander  liegend  die  regelmässige  Schichtung  des  hoch¬ 
schwangeren  Uterus  bedingen,  am  Fundus  und  dem  Theil  des  Körpers,  an 
dem  das  Peritoneum  fest  ansitzt,  dicht  neben  einander  liegen  und  in 
grösserer  Ausdehnung  am  Bauchfell  inseriren,  kommen  von  dem,  dem 
unteren  Uterinsegment  nur  locker  angehefteten  Theil  des  Peritoneum  viel 
weniger  zahlreiche  und  durch  ein  lockeres  Bindegewebe  leicht  von  ein¬ 
ander  trennbare  Lamellen.  Diese  letzteren  nun  werden  bei  den  Uterus- 
contractionen  lang  ausgezogen  und  verwandeln  so  den  untersten  Theil  des 

*)  /eitsekr.  1.  (Job.  B<1.  V.  S.  149.  —  2)  Biss,  inaug.  Berlin  1SS0. 
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ähnlichen  schlaffen,  ganz  dünnwandigen 
Theil  entsprechenden  kürzeren  und 
dicken  Muskelwand  anhäufen. 


Tteruskörpers  in  einen  1 
Schlauch,  während  die 
dickeren  Muskelbündel  sich  zu  einer 

Gesammtmuskulatur  des  Uteruskörpers  bis 
zusammenzieht  und  dabei  kleiner  und 
der  an  der  Stelle  am 
welche  dem  unterhalb  des  Contractionsringes 


Dadurch,  dass  die 
zum  Contractionsring  sich 
dicker  wird,  erleidet  das  Ei  einen  Druck, 

geringsten  ist,  -  -  - 

liegenden  unteren 

untere  Eipol  gegen  die 

int.  andrängt,  erweitert  V 

Corpus  uteri  ausgeübte 

uteri  setzen  sich  auf  ^ 

ln  gleicher  Weise  er-  Piß-  49-  Puerperaler  u 

weitert  und  gedehnt 
wird.  Schliesslich  ist  das  untere  Segment  des  Corpus 
der  Cervix  zu  einem  Schlauch  mit  dünnen  Wandungen 
Länge  von  10  cm,  oder  selbst  mehr,  vereinigt,  an  we 
ursprünglich  trennende  Grenze,  nämlich  der  innere  M 
hei  der  klinischen  Untersuchung  nicht  mehr  zu  eik 
während  am  anatomischen  Präparat  die  mit  scharh 
endigende  Decidua  noch  für  das  blosse  Auge  erkenn 
und  die  Grenze  zwischen  Corpus  uteri  und  zwisch 
angiebt. 

Mit  dem  Auseinanderweichen  des 


,  Grenze  der 
Contraction 
Orif.lint.  uteri 


inneren  Muttermundes  ist 
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eine  Ablösung  der  Eihäute  von  der  Umgebung  desselben  noth- 
wendig  verbunden.  Dieselbe  findet  statt  in  der  Ausdehnung  des 
unteren  Uterinsegmentes. 

Je  kräftiger  die  Zusammenziehungen  des  Uterus  werden, 
desto  dicker  wird  die  Uteruswand,  desto  kleiner  aber  auch  sein 


Ventriculus 


UmbiL 

Colon 


Contrac- 

tionsring 


Vcsica 
Cervical- 
kanal 
Orif.  cxt. 


Pancrcas 

Duodenum 


Contrac- 

tionsring 

Orif.  int. 
Orif.  ext. 

Rectum 


Fig.  50.  Durchschnitt  durch  die  Leiche  einer  Viertgebärenden.  Eröffnungspcriodc. 

Die  Cervix  noch  wenig  erweitert.  Hinter  der  Blase  und  Sytnph.  o.  p.  das  untere  Uterinsegment. 

(Nach  $<•  firmier.) 


Inhalt,  ein  desto  grösserer  Zug  wird  auf  das  untere  Uterinsegment 
ausgeübt  und  mit  desto  grösserer  Kraft  wird  der  untere  Eipol 
in  die  Cervix  hineingedrängt.  Es  tritt  deswegen  die  Contractions- 
grenze  allmählich  höher,  der  innere  Muttermund  wird  weiter, 
das  Ei  dringt  in  den  äusseren  Muttermund  und  auch  dieser  wird 
allmählich  so  auseinandergedrängt,  dass  er  weit  genug  ist,  um 
den  Kopf,  den  voluminösesten  Theil  des  Kindes,  hindurchtreten 
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zu  lassen.  Die  Contractionsgrenze  - 

rino  fühlbar  -  steht  um  diese  Zeit  oft  m  der  ^me  zwischen 
Nabel  und  Symphyse').  Dabei  ist  regelmässig  d«  Har 

die  während  der  Schwangerschaft  im  kleinen  ef  Cervix 

oben  gezogen2).  Die  Blase  ist  nämlich  so  innig  mit  der  Cervix 


V.  porta  e 
Pancreas 
Aorta 


V.  iliaca  sin. 


Duodenum 


Placenta 


_  \  Orif.  int 


|  lirnune  s 


Orif.  int.1 


Orif.  ext 


ßranne's  | 


Harnblase 

Orif.  ext.. 

Urethra 

Frucht¬ 

blase 


Rectum 


Fi«-  31  Durchschnitt  durch  die  gefrorene  Leiche  einer  Krcissendui  vi.il 
periode  nach  Bräunt. 

verbunden,  dass  sie  stets  da  liegt,  wo  die  v°r^re  *r\0dc 
Cervix  ist.  Sie  liegt  deswegen  am  Ende  der  .rö  nung  ^ 
stets  schon  oberhalb  der  Symphyse  (s.  Hg.  50  u.  51  —  1 

Für  das  Ende  der  Eröffnungsperiode  haben  ^vir  eiche 

Abbildung  von  Braune,  die  durch  die  Durchsägung  er  g 

‘)  Frommei,  ZeitscUr.  f.  Cteb.  u-  Gvu.  Bei.  A  •  s-  400  11 '  Edinburgh  1^84  ; 
8-  138.  —  4)  Croom,  A  study  of  the  bladder  during  Prt  rHia 

Fehling,  C.  f.  Gyn.  1893.  S.  *536. 


)  rrotn 
8.  138.  —  4) 
Fehling,  C,  f. 
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einer  Kreissenden  erhalten  ist.  Fig.  51  giebt  eine  auf8/,  verkleinere  Copie 
davon.  Die  Fruchtblase  buchtet  sich  in  den  Scheideneingang  vor,  der 
Kopf  ragt  in  die  Scheide  hinein,  der  äussere  Muttermund  ist  schon  so  am 
Kopf  in  die  Höhe  gezogen,  dass  er  von  dem  untersuchenden  Finger  nicht 
mehr  zu  erreichen  ist.  Unteres  Uterinsegment  und  Cervix  —  von  Braune 
nur  Für  die  Cervix  gehalten  —  sind  bis  zu  11  cm  Länge  ausgezogen  und 
das  untere  Ende  der  dicken  Körpermuskulatur  steht  bereits  hoch  über  der 
Symphyse  oberhalb  der  Schulter  der  Frucht.  Der  ganze  Genitalkanal  ist 


Placcnta 


Orif.  tubac 


Orif.  int.  t 
1 1 raunt  ' x  j 


Orif.  ext. 


Placcnta 


|  Orif.  int. 
1  llraunrs 


Cervix 
Orif.  ext. 


Vapina 


bip.  52.  Durchschnitt  durch  den  Gcburtskanal  nach  herauspenommenem  Kind,  nach  Tlrannr. 


jetzt,  wie  man  sehr  schön  an  Fig.  52  sieht,  welche  dasselbe  Präparat  nach 
herausgenommenen  Kinde  darstellt,  in  einen  weiten  Kanal  verwandelt;  die 
Grenzen  zwischen  den  einzelnen  Theilen  sind  nur  durch  wenig  vorspringende 
Leisten  angedeutet;  auch  das  Orif.  ext.  ist  als  solches  kaum  mehr  zu 
erkennen. 

P  ür  die  Erweiterung  des  inneren,  besonders  aber  für  die  des 
äusseren  Muttermundes  ist  die  die  Theile  aus  einander  drängende 
Fruchtblase  von  grosser  Bedeutung,  da  ein  eigentlicher  Zug  auf 
den  äusseren  Muttermund  gar  nicht  mehr  ausgeübt  wird.  Springt 
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die  Blase  vorzeitig,  so  geht  auch  die  Erweiterung  der  Cervix,  lang¬ 
samer  von  statten;  ja  in  Fällen,  in  denen  die  bereits  keilförmig 
in  die  Cervix  dringende  Blase  springt,  fällt,  wenn  nicht  alsbald 
ein  grosser  Kindestheil  an  ihre  Stelle  tritt,  derselbe  wieder  deut¬ 
lich  zusammen,  zum  Zeichen,  dass  seine  Erweiterung  ganz  wesent¬ 
lich  durch  das  Hineindrängen  der  Blase  bedingt  war  —  C  o  1 1  a  p  s 
des  Muttermundes.  — 

Nicht  unerwähnt  darf  bleiben,  dass  die  Erweiterung  der 
Cervix  erheblich  erleichtert  wird  durch  die  Durchfeuchtung  und 
Schwellung,  welche  die  Cervix  in  der  letzten  Zeit  der  Schwanger¬ 
schaft  und  durch  die  Wehenthätigkeit  erfährt1). 

Der  Vorgang  der  Eröffnung  des  Uterus  bietet  Verschieden¬ 
heiten  dar,  je  nachdem  es  sich  um  eine  Erst-  oder  um  eine  Mehr- 


Oie  Eröffnung  der  Cervix  bei  einer  Mehrgebärenden  schematisch  dargestellt. 
0.  i.  =  Orif.  internum.  o.  e.  =  Orif.  externtim.  C.  Ii.  =  Contractionsring. 
Bei  Erstgebärenden  fällt  das  erste  Stadium  (Fig.  53)  in  die  Schwangerschaft. 


gebärende  handelt,  Verschiedenheiten,  die  wesentlich  dadurch 
bedingt  sind,  dass  bei  Ersteren  zu  Beginn  der  Geburt  der  oberste 
Theil  der  Cervix  uteri  schon  in  die  Umhüllung  des  Eies  auf- 
gegangen,  entfaltet  ist,  sowie  dadurch,  dass  der  äussere  Mutter¬ 
mund  der  dehnenden  Gewalt  einen  weit  grösseren  Widerstand 
entgegensetzt  als  bei  Mehrgebärenden. 

Bei  Erstgebärenden  kommt  es,  wegen  des  grösseren  Wider¬ 
standes,  welchen  der  äussere  Muttermund  seiner  Erweiterung  ent¬ 
gegensetzt,  viel  constanter  zu  einer  Dehnung  im  unteren  1  heil  des 
Corpus  uteri,  viel  häufiger  zu  einer  erkennbaren  Contractionsgrenze 
(Contractionsring).  Wenn  die  ganze  Cervix  bereits  entlaltet 
lst>  ,st  doch  der  äussere  Muttermund  oft  erst  für  einen  hinger 
durchgängig.  Erst  allmählich  giebt  bei  weiteren  Contractionen  der 


'  h'uenehr.  |.  s.  1 58 :  Brcisky .  M.  f.  (i.  IM.  XXXIV.  S.  47s.  mul  Lot! , 
' ' rvix  ut,'ri-  Krlantfi‘,1  187*2.  S.  t>7. 
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Rand  des  äusseren  Muttermundes  nach,  er  wird  dünner  und  dünner 
und  wird  vom  hineindringenden  Ei  immer  mehr  auseinander¬ 
gedrängt.  Ist  er  so  weit  geworden,  wie  es  überhaupt  möglich  ist, 
d.  h.  auf  etwa  u  cm  Durchmesser,  so  sagt  man:  der  Mutter¬ 
mund  ist  erweitert. 

In  etwas  anderer  Weise  gestalten  sich  diese  Vorgänge  bei 
Mehrgebärenden.  Bei  ihnen  ist  der  Widerstand  des  Orif.  ext. 
schon  bei  der  voraufgegangenen  Geburt  gebrochen,  so  dass  es 
beim  Hinaufziehen  des  inneren  Muttermundes  weit  von  einander 
weicht.  Bei  ihnen  ist  also,  wenn  die  Cervix  entfaltet  ist,  der 
äussere  Muttermund  ziemlich  weit,  und  es  fehlt  der  scharfe  Saum 
des  Orif.  ext.,  der  bei  Primiparen  so  charakteristisch  hervortritt. 
Er  fehlt,  weil  die  Cervix  erst  bei  ziemlich  weitem  Muttermund 
sich  ganz  entfaltet;  der  dicke,  wulstige  Muttermund,  den  man 
bei  Mehrgebärenden  oft  lange  fühlt,  ist  eben  immer  noch  der 
unterste  Theil  der  nicht  ganz  entfalteten  Cervix. 

Bei  Mehrgebärenden  werden  im  Allgemeinen,  weil  der  Wider¬ 
stand  des  äusseren  Muttermundes  fehlt,  das  untere  Uterinsegment 
und  die  CervLx  im  normalen  Geburtsverlauf  nicht  so  stark  ge¬ 
dehnt,  wie  das  bei  Primiparen  der  Fall  ist. 

Verhalten  der  Cervix. 

Stoltz,  Gons,  sur  quelques  points  rel.  ä  l’art  des  acc.  Strassb. 
1826.  —  Birnbaum,  lieber  die  Veränderungen  des  Scheiden theiles. 
Bonn  1841,  u.  Arch.  f.  Gyn.  IV.  S.  414.  —  Holst,  Beitr.  z.  Gyn.  u. 
Geb.  I.  S.  130  u.  150,  u.  II.  S.  164.  —  Hecker,  M.  f.  G.  Bd.  12.  S.  401, 
u.  Klinik  d.  Geb.  I.  S.  32.  —  Hüter,  M.  f.  G.  Bd.  14.  S.  33.  —  Schroe- 
der,  Schw.,  Geb.  u.  W.  S.  9.  —  Duncan,  Edinb.  med.  J.  March  u.  April 
1859,  u.  Sept.  1863,  u.  Res.  in  Obst.  S.  243.  —  Taylor,  Amer.  Med.  Times. 
June  1862  (s.  Schmidt’s  Jahrb.  Bd.  CXVII.  S.  178)  und  New-York  med. 
Record.  1877.  October.  —  Spiegelberg,  M.  f.  G.  Bd.  24.  S.  435,  und 
I).  cerv.  ut.  in  gravid,  mutat.  etc.  Regimonti  1865.  —  P.  Müller,  Unters, 
über  die  Verkürzung  der  Vaginalportion  etc.  Würzburg  1868  (Scanzoni’s 
Beiträge.  Bd.  V.  Heft  2)  und  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XIII.  S.  150.  —  Lott, 
Zur  Anat.  u.  Phys.  d.  cervix  uteri.  Erlangen  1872.  —  Ban  dl,  Centralbl. 
f.  Gynäk.  1877.  No.  10  und:  Das  Verhalten  der  Cervix  etc.  Stuttgart 
1877;  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XII.  S.  334;  Wiener  med.  Presse  1877.  No.  46.  — 
A.  Martin,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  I.  H.  2.  —  Küstner,  Centralbl. 
f.  d.  Gynäk.  1877.  No.  11  und  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XII.  S.  383.  —  Litz- 
mann,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  X.  S.  118  u.  410.  —  Leopold,  Arch.  f.  Gyn. 
Bd.  XI.  S.  488.  —  Discussion  auf  der  Baden-Badener  Naturforscher -Ver¬ 
sammlung.  —  Marchand,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XV.  S.  169,  und  Breslauer, 
Aerztl.  Zeitschr.  1880.  No.  22.  —  Langhans  und  P.  Müller,  Arch.  f. 
Gyn.  Bd.  XI \.  Heft  2.  — Colson,  These  de  Paris  1879.  —  Macdonald, 
Ed.  med.  Joum.  Jan.  1879.  —  C.  Rüge,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  5. 
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S.  .49-  -  Thiede,  Zeitschr.  f.  9e^  u' ^med!' J.  March^’. 

Diss.  inaug.  Berlin  1879.  -  Leishm  ,  g  __  Hofmeier, 

-  Küstner,  Das  untere  Uterinsegmen  Centralbl.  f.  Gyn. 

Bd  -XXIII. S.a.5  u^Bd  XXIX.  S.  j,2 ' '  ^  preünd  ^G^n.  'Sk  ^885. 

d.  Genitales  etc.  Wien  l885-  >_  Anatomie  des  schwange- 

S.369.-  Benckiser  u.  Hofmeier,  B=“r-  *•  ™ „ .  Nouv>  Arch. 

ä  ,s>.Tr;ss 

med.  J.  189t).  Nov.  — i  Wlnt  ’  «Säxineer,  Gefrierdurchschmtt 

Berlin.  Fischer’s  med.  Buchh.  1889.  —  v.  ^ a x  8  ’  7  -f  .  Gefrier¬ 

einer  Kreissenden.  Tübingen  .888.  -  Braune  u  Zweifel,  Getne^ 
durchschnitte  in  systematischer  Anordnung  u 

Hochschwangeren.  Leipzig  .890.  -  Zweifel,  Cb.f.Gyn..^o.  NO  33_ 

S  _  Wald ev er,  Beiträge  zur  Kenntmss  d.  Lage  d.  weibl.  «eenen 
Organe.  Bonn  . 89z!  4-^  -  Ke^lmann,  Zeitschr.  f.  Geb^^ ^ 

S.  .06.  -  Bayer,  Gbl.  f.  Gyn.  .886.  No.  .8  u.  Verh.  d^  D. Ges.  f.  Gyn 
111.  .890.  S.  265  u.  VII.  S.  252;  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  54 ■  3j  - 

G.  ir^.  No.  3  und:  Beiträge  z.  Gebh.  u.  Gyn.  von  Heg“ 1  P-  6/  ^ 

0.  v.  Franque,  Cervix  u.  unteres  Uterinsegment.  Stuttg  ^7  , 

f.G.  ,900.  p.  182.  -  Döderlein,  Die  Ergebnisse  der  Gefnerdunm 
schnitte  durch  Schwangere.  S.-A.  aus  Anatoinisc  e  •  ^  Gyn. 

gebnisse  1894.  Wiesbaden  1896.  —  Zweifel,  er  ' .  "  zone  des 
VI.  ,895.  8.320.  -  Dittel,  ibidem  S.  3^  und:  Die  Dehnungszone;des 

schwangeren  u.  kreissenden  Uterus.  Leipzig  u.  W  ien  i  9  •  .  ^  _ 

Ann.  d.  gyn.  XXVIII.  S.  443-  -  Fehling  CbL  £  : ‘^KÜsTner, 

Leopold,  Verh.  d.  D.  Ges.  f.  Gyn.  VII.  1897.  b.  202.  x 

ibidem  S.  277  u.  Verh.  d.  D.  Ges.  f.  Gyn.  1899.  p.  44°-  ^  yi. 

A.  f.  Gyn.  Bd.  42.  S.  457.  —  Sänger,  Verh.  .  -  f  f  Gebh. 

S.  24.  -  v.  Franque,  C.  f.  G.  .900.  Pv  .82.  —  e r tl „  Djss 

u.  Gyn.  XI.  p.  502.  —  Rossa,  ibidem.  XII.  p.  45/*  N  .  u  45.  — 

in.  Halle  1898.  -  v.  Her  ff,  Münch,  med.  Wschr.  189/.  No.  44  •  45 
J.  Veit,  Verh.  d.  D.  Ges.  f.  Gyn.  1899.  p.  43°- 

Obgleich  einige  ältere  Anatomen,  R.  de  Graaf  (l^I^c^^teri/bis 
und  Weitbrecht  (1750)  bereits  gelehrt  hatten,  dasS  ich  doch  unter 

an  das  Ende  der  Gravidität  unverändert  bleibe,  bildete  der 

den  Geburtshelfern,  veranlasst  durch  das  scheinbare  ®rs'  ten  jer 
Vaginalportion,  das  Dogma,  dass  die  Cervix  in  den  Ct* kurz  vor 
Schwangerschaft  mit  zur  Uterushöhle  verbraucht  wer  ,  ‘  auf_ 

Beginn  der  Geburt  der  Kopf  dem  äusseren  Muttermun  un  unum. 

Hege.  Ausgebildet  wurde  diese  Lehre,  die  bis  in  ie  nea  ,  ^  (1770). 
schränkt  herrschte,  besonders  von  Roederer  ( 1 753)  urK  1  Ansicht  auf- 
her  erste,  der  sich  dagegen  erhob,  war  Stoltf,  indem  er  1  ^  mitt. 

stellte,  dass  das  Verkürzen  der  Cervix  durch  eine  -r\  ^  Muttermund 

leren  Partie  und  Annäherung  des  inneren  an  den  Busser  ynd  $carl. 
vorgetäuscht  werde,  eine  Ansicht,  die  besonders  >on  sprach  sich 

Toni  adoptirt  wurde.  Gegen  die  Roederer- Stein  sehe  Ansiui  -1 
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Kilian  insofern  aus,  als  er  die  Cervix  bis  zu  den  letzten  4  bis  5  Wochen 
unverändert  fortbestehen  lässt,  von  da  an  aber  die  Erweiterung  des  inneren 
Muttermunde^  nach  der  älteren  Vorstellung  zugiebt.  Gegen  die  ganze 
Anschauung  von  der  Verkürzung  der  Cervix  in  der  Schwangerschaft  er¬ 
klärten  sich  zuerst  Holst  und  M.  Duncan  (1859),  der  sich  auf  Unter¬ 
suchungen  an  Leichen  stützte.  Er  fand,  dass  die  Cervix  bis  zum  Ende 
der  Gravidität  eher  verlängert  als  verkürzt  wird.  Bald  nach  ihnen,  im 
Jahre  1865,  sprach  Taylor  in  Amerika  dieselbe  Ansicht  aus,  dass  die  Cervix 
bis  zum  Ende  der  Gravidität  und  zuweilen  noch  während  des  ersten 
Stadiums  der  Geburt  unverändert  bleibe.  Auch  in  der  deutschen  Wissen¬ 
schaft  erhoben  sich  bald  Vertreter  der  neuen  Lehre,  zuerst  1864  Spiegel¬ 
berg,  später  in  ausführlich  begründeter  Weise  P.  Müller.  Trotzdem  schien 
es,  als  ob  alle  diese  neueren  Anschauungen  gegen  die  ältere  Meinung  wieder 
zurücktreten  müssten,  als  Bandl  in  wiederholten  Publicationen  auf  Grund 
eines  grossen  Materiales  die  ältere  Ansicht  modihcirte  und  neu  begründete. 
Seine  letzte  auf  der  Naturforscherversammlung  in  München  vorgetragene 
Ansicht  geht  dahin,  dass  der  von  Müller  als  innerer  Muttermund  bezeichnete 
Ring  (Müller  scher  Ring)  nur  die  obere  Grenze  des  erhaltenen  Theiles  der 
Cervix  darstelle,  während  der  obere  Theil  schon  in  der  Schwangerschaft 
mit  zur  Uterushöhle  verbraucht  werde  und  dass  der  eigentliche  innere 
Muttermund  (Bandl’ scher  Ring)  höher  oben  am  Ei  liege. 

Die  Ansichten  darüber,  ob  die  Cervix  bei  allen  Schwangeren 
unter  physiologischen  Verhältnissen  ganz  erhalten  bleibt,  oder  ob 
ihr  oberer  Theil  schon  in  der  Schwangerschaft  entfaltet  wird, 
stehen  sich  zum  Theil  noch  schroff  gegenüber.  Das  Gleiche  gilt 
von  der  Herkunft  des  sog.  unteren  Uterinsegments.  Schroeder 
und  nach  ihm  C.  Rüge  und  Hof  meier ,  Leopold,  Franque  und  J.  Veit 
behaupten  die  Erhaltung  der  Cervix  bis  zur  Geburt  und  die  Ver¬ 
schiedenheit  der  Gegend  des  Contractionsringes  vom  Orific.  Uteri 
internum. 

Dagegen  identificiren  Batidi ,  Küstner,  Bayer,  Zweifel,  Kalten¬ 
bach  u.  A.  den  inneren  Muttermund  und  die  Contractionsgrenze, 
nehmen  also  an,  dass  der  Dehnungsschlauch  in  seiner  ganzen 
Ausdehnung  von  der  Cervix  gebildet  wird. 

Bei  der  Annahme,  dass  das  untere  Uterinsegment  sich  nicht 
aus  der  Cervix,  sondern  lediglich  aus  dem  Corpus  Uteri  ent¬ 
wickele,  bleibt  es  immer  noch  ein  Räthsel,  welcher  anatomisch 
nicht  weiter  charakterisirten  Gegend  des  Corpus  Uteri  der  Con- 
tractionsring  entspricht  und  weshalb  ein  so  gleichartig  gebautes 
(jebilde  wie  das  Corpus  uteri,  unter  der  Geburt  in  zwei  so  ver¬ 
schiedenartig  functionirende  Theile  zerfällt,  wie  das  gedehnte 
untere  I  terinsegment  und  der  sich  contrahirende  Theil  des 
Uterus  sind. 

/ 
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Die  Frage  wird  wesentlich  auf  anatomischem  Wege  gelöst 
werden  müssen;  aber  so  zahlreich  schon  die  Gefrierdurchschnitte 
Schwangerer  und  Kreissender  sind,  so  genügen  sie  noch  nicht  zur 
Entscheidung.  In  einer  Reihe  von  Fällen  ist  in  dem  oberen  Ab¬ 
schnitt  des  Dehnungsschlauches  Decidua  nachgewiesen  worden, 
was  für  eine  Entstehung  aus  dem  Corpus  Uteri  spricht.  Doc 
wird  die  Möglichkeit,  dass  in  der  entfalteten  Cervix  die  Schleim¬ 
haut  sich  ebenfalls  in  Decidua  umwandeln  könne,  nicht  mehr  mit 
Sicherheit  bestritten  werden  können,  nachdem  Küstner,  Weiss  und 
Bayer  Präparate  beschrieben  haben,  welche  ein  solches  Vorkommen 
fast  unabweisbar  machen.  Bayer  führt  ausserdem  den  Beweis 
für  die  theilweise  Entfaltung  der  Cervix  in  der  Schwanger¬ 
schaft,  aus  der  durch  zahlreiche,  mühsame  Muskelmessungen 
nachgewiesenen  Cervix-Hypertrophie  bei  gleichzeitigem  Kleiner 
werden  des  erhaltenen  Cervixtheils. 

Nach  unserer  Ansicht  wird  bei  Erstgebärenden  gewöhnlich, 
bei  Mehrgebärenden  sehr  viel  seltener  der  obere  Theil  der  Cen  ix 
schon  in  der  letzten  Zeit  der  Schwangerschaft  zur  Aufnahme  des 
Eies  verwandt.  In  pathologischen  Fällen,  besonders  bei  me  r- 
facher  Schwangerschaft  und  bei  Hydramnion  ist  die  Entfaltung 
der  Cervix  in  der  Schwangerschaft  am  deutlichsten  und  bisw  eilen 
eine  nahezu  vollständige. 


Austreibungsperiode. 

Während  in  der  EröfFnungsperiode  durch  die  Verdünnung 
und  Erweiterung  des  unteren  Uterussegmentes  uhd  der  Cenix 
der  schlaffwandige  Kanal  gebildet  wird,  durch  den  das  Ei  en 
Uterus  verlassen  kann,  findet  nun  diese  Austreibung  selber  statt. 
Während  der  Eröffnungsperiode  braucht  also  das  Kind  gar  nie  t 
vorzurücken,  es  genügt  wenn  der  Durchtrittsschlauch  ge  örig 
eröffnet  wird,  während  der  Austreibungsperiode  aber  muss  der 
vorangehende  Theil,  wenn  auch  langsam,  so  doch  stetig  vorrücten. 
Regelmässig  sind  nun  allerdings  diese  beiden  Perioden  nie  t  so 
scharf  geschieden,  dass  erst  nach  vollständigem  \  erschw  in  en  es 
äusseren  Muttermundes  der  vorliegende  Fruchttheil  vorrüc  te, 
sondern  allmählich  concurriren  gegen  das  Ende  der  Eröi  nungs 
Periode  hin  Vorgänge,  die  eigentlich  der  Austrcibungspcrio 

augehören. 
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In  der  Eröffnungsperiode  und  mehr  noch  in  der  Austreibungs¬ 
periode  kommen  am  Uterus  Lage-  und  Gestaltsveränderungen  zu 
Stande.  Der  Uterus  steigt  mit  seinem  Fundus  noch  höher,  als  er 
schon  vorher  stand,  in  die  Bauchhöhle  hinauf.  Die  Ligg.  rott., 
welche  in  der  Schwangerschaft  nicht  unerheblich  hypertrophirten, 
wirken  einer  zu  starken  Zurückziehung  einigermaassen  entgegen. 
In  gleicher  Weise  wirkt  in  der  Austreibungsperiode  die  Bauchpresse. 

Mit  fortschreitender  Geburt,  besonders  nach  dem  Abfluss  des 
Fruchtwassers,  ändert  der  Uterus  auch  seine  Gestalt.  Er  wird 
länger,  was  allerdings  lediglich  auf  seinen  Dehnungsabschnitt  zu 
beziehen  ist.  Er  nimmt  aber  im  Breitendurchmesser  und  auch 
im  Tiefendurchmesser  ab. 

Von  grösster  Bedeutung  für  die  Austreibung  des  Eies  wird 
die  B  a  u  c  h  p  r  e  s  s  e ,  die  mit  vollendeter  Erweiterung  des  Mutter¬ 
mundes,  wenn  gleichzeitig  der  Kopf  das  Scheidengewölbe  zu 
dehnen  beginnt,  reflectorisch  in  Thätigkeit  tritt.  Der  Charakter 
der  Wehen,  welche  in  der  Erweiterungsperiode  als  Stellwehen 
bezeichnet  werden,  ändert  sich  dadurch  völlig.  Es  werden  Press- 
wehen.  Die  Bauchpresse  übt  auf  den  ganzen  Inhalt  der  Bauch¬ 
höhle,  und  somit  auch  auf  den  Uterus  einen  kräftigen  Druck  aus, 
der  denselben  gegen  die  Oeffnung  des  kleinen  Beckens  drängt. 

Der  Druck  der  Bauchpresse  tritt  um  so  mehr  in  den  Vorder¬ 
grund,  je  mehr  sich  die  Geburt  ihrem  Ende  nähen.  Im  Beginn 
der  Austreibungsperiode  wirkt  der  Uterus  noch  kräftig  mit,  all¬ 
mählich  aber  verlieren  seine  Muskelfasern,  die  bei  der  stetig  fon¬ 
schreitenden  Contraction  immer  dicker  und  immer  kürzer  werden, 
an  Kraft,  so  dass  der  Uterus  desto  weniger  leistungsfähig  wird, 
je  mehr  er  sich  verkleinert  hat,  je  höher  also  die  Contractions- 
grenze  steht. 

Je  mehr  also  die  Geburt  ihrem  Ende  sich  nähert 
und  je  schwieriger  die  Vollendung  derselben  ist, 
desto  mehr  tritt  die  Bauchpresse  in  den  Vorder¬ 
grund  und  desto  geringer  ist  die  Wirkung  der  Ute- 
ruscontractionen. 

Die  Austreibung  des  Eies  findet  während  dieser  Periode  in 
folgender  Weise  statt.  Gegen  Ende  der  Eröffnungsperiode  ist  die 
hruchtblase  gesprungen,  so  dass  jetzt  der  Kopf  den  tiefstliegenden 
Theil  des  Eies  bildet.  Es  muss  dies  als  das  regelmässige,  eigent¬ 
lich  normale  Verhältniss  bezeichnet  werden,  wenn  auch  die  Blase 
oft  früher,  mitunter  später  springt.  Während  der  Eröffnungs- 
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periode  bietet  die  wandlungsfähige  Blase  den  Vortheil,  dass  sie 
sich  in  die  zu  eröffnenden  Theile  hineindrängt  und  dieselben 
auseinanderzwängt,  bei  der  Austreibungsperiode  aber  ist  die 
stehende  Blase  ein  Hinderniss,  da  die  austreibenden  Kräfte  viel 
leichter  das  Kind  aus  dem  Ei,  als  das  noch  festsitzende  Ei  aus 

dem  Uterus  austreiben.  . 

Bei  der  Ausstossung  des  Kindes  verliert  dasselbe  seine  über 
die  vordere  Fläche  gekrümmte  Haltung  immer  mehr,  es  wird 
gestreckt.  Bedingt  ist  diese  Streckung  des  Kindeskörpers 
wesentlich  durch  die  Verschmälerung  des  Fruchthalters  nach  dem 

Wasserabfluss.  , 

Die  Streckung  des  kindlichen  Körpers  hat  zur  Fo  ge ,  ass 
geraume  Zeit,  während  der  Kopf  sich  stetig  nach  u**ten  v°r 
bewegt,  der  Steiss  nicht  tiefer  tritt,  sondern  in  derselben  ö  e 
stehen  bleibt.  Während  ein  normales  etwa  50  cm  langes  in 
vom  Kopf  zum  Steiss  in  der  gewöhnlichen  Beugung  25  cm  misst, 
wird  dies  Maass  durch  die  bei  der  Geburt  stattfindende  Strec  ung 
bis  auf  31  cm  und  mehr  vergrössert.  . 

Drückt  der  Kopf  gegen  den  Beckenboden,  so  ist  regelmässig 
die  Frucht  auch  zum  grössten  Theil  aus  dem  Corpus  uteri  her\oi 
getreten,  es  ist  vielleicht  nur  noch  der  dritte  Theil  in  ihm. 
Contractionen  des  sehr  verkleinerten  Uterus  wirken  nur  noc 
mit  sehr  verminderter  Kraft  auf  den  Fortschritt  des  Kin  es ,  so 
dass  kräftige  Action  der  Bauchpresse  nöthig  ist,  um  almä  ic 
den  Beckenboden  nach  hinten  abzudrängen  und  die  \  u  va  ur 
den  Durchtritt  des  Kopfes  zu  erweitern. 

Nach  der  Ausstossung  der  Frucht  wird  der  entleerte  ter 
durch  die  Bauchpresse  etwas  nach  unten  getrieben,  sodass  sein 
obere  Grenze  etwa  in  Nabelhöhe  oder  etwas  niedriger  zu  ü  en 
ist.  Der  contrahirte  Uteruskörper  ist  an  dem  langen  urc 
trittsschlauch  —  unteres  Uterussegment,  Cervix  und  \  agina  so 
beweglich,  dass  man  ihn  in  der  Abdominalhöhle  nach  a  e n 
tungen  stark  dislociren  kann.  Die  schlaffen  W  ände  des  e 
schlauchs  legen  sich  nach  der  Ausstossung  der  Frucht,  t  ei  w 
Falten  bildend,  an  einander. 


Naehgeburtsperiode. 

B.  Schultze,  Wandtafeln.  Leipzig  hews 

1880.  No.  51.  52  u.  Zeitschr.  f.  Geblu  u.  Gyn.  XXXI.  >•  222.  *  Kdinb. 

Buncan,  Edinburgh  Obst.  Tr.  Vol.  II.  p.  33 I#  ,l  ^  ’ 

Olshauscn  u.  Veil,  Lehrbuch  d.  OcburlshuHe.  y  Aull- 
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med.  J.  Sept.  u.  Oct.  1884  u.  June  1885.  —  R.  Werth,  in  Müller’s  Hdb. 
d.  Gebh.  I.  S.  434.  —  Zinsstag,  Arch.  f.  Gyn.  XXXIV.  S.  255.  — 
Fehling,  Yerh.  d.  I).  Ges.  f.  Gvn.  II.  S.  39;  Yolkmann’s  klin.  Yortr. 
No.  308  und  Z.  f.  Gebh.  u.  Gyn.  XXXI.  S.  220.  —  E.  Cohn,  Z.  f.  Gebh. 
u.  Gvn.  XII.  S.  380.  —  Ahlfeld,  Z.  f.  Gebh.  u.  Gvn.  Bd.  XXXIII.  S.  419 
u.  Bd.  XXXVI.  S.  443.  -  Gessner,  Z.  f.  Gebh.' u.  Gyn.  Bd.  XXXVII. 
S.  15.  —  Glöckner,  Z.  1'.  Gebh.  u.  Gyn.  Bd.  XXXVI.  S.  527.  —  Cura- 
tulo,  Tr.  obst.  Soe.  Edinburgh.  Yol.  XIX.  S.  133.  —  v.  Win  ekel, 
Yerh.  d.  D.  Ges.  f.  Gyn.  II.  S.  50.  —  Dohm,  ibidem  S.  56  und:  Die 
Behandlung  des  Nachgeburtszeitraums  für  den  Gebrauch  des  prakt. 
Arztes.  Jena  1898.  —  Holzapfel,  Beitrage  z.  Gebh.  u.  Gyn.  v.  Hegai; 
II.  p.  413. 


Mit  der  vollendeten  Ausstossung 
der  Frucht  beginnt  die  Nachgeburts¬ 
periode.  Meistens  ist  die  Placenta 
mit  der  Geburt  der  Frucht  auch 
bereits  theilweise  oder  ganz  von  der 
Uteruswand  gelöst;  oder  die  Lösung 
erfolgt  erst  kurze  Zeit  nachher,  und 
unter  Wirkung  von  Nachwehen. 
Die  herabtretende  Placenta  kann 
nun  den  Fruchthalter  auf  verschie¬ 
dene  Weise  verlassen.  Entweder 
tritt  sie  mit  dem  nach  unten  ge¬ 
kehrten  Rande ,  und  zwar  meist 
mit  dessen  foetaler  Fläche,  in  und 
durch  die  Cervix  in  die  Scheide. 
Mag  der  untere  Rand  anfangs  noch 
etwas  umgeklappt  sein  oder  nicht, 
so  pflegt  doch  beim  Tiefertreten  der 
Placenta  derselbe  bald  frei  zu  wer¬ 
den,  so  dass  der  Mutterkuchen  auf 
die  Kante  gestellt  den  Uterus  ver¬ 
lässt  —  Duncan’ scher  Mecha¬ 
nismus  (s.  Fig.  56).  Hierbei  pflegt 
die  Placenta  durch  Zug  an  dem  placentaren  Rand  der  Eihäute 
dieselben  nach  sich  zu  ziehen  und  sie  umzustülpen,  der  Art, 
dass  nach  vollendeter  Ausstossung  der  Nachgeburt 
die  Eihäute  auf  der  uterinen  Fläche  liegen  anstatt 
auf  der  foetalen.  Noth wendig  ist  diese  Umstülpung  aber 
nicht.  Vielmehr  kann  es  auch  geschehen,  dass  die  Placenta  an 
der  Wand  des  Uterus,  auswärts  der  Eihäute  herabgleitet,  und 
dieselben,  ohne  Umstülpung,  einfach  nach  sich  zieht.  Lag  die 


Fi«-  SO.  Nachgeburtspcriode. 

( »ewölinliclie  Art  der  Ausstossung' 
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Placenta  während  der  Geburt  dem  Muttermunde  auf  (sog.  Placenta 

PraeBei  wdttnSArt  der  Ausmessung  löst  die  he™bsinkende 
Placenta  sich  zuerst  in  ihrer  Mitte,  buchtet  sich  in  die  Uerus- 
höhle  vor  und  treibt,  nach  der  uterinen  Fläche  zusammen je- 
klappt,  in  die  Vagina  hinab  (Schultze  scher  Mech^n  sm“  j 
(s  Fig-  57  u.  58).  Hierbei  ist  die  Umstülpung  der  E, haute  das 

ausnahmslose  Verhalten. 


lieh 

sich 


Fig.  57  und  58.  Nachgeburtsperiode .  Ausstussung  der  Nachgeburt  mit  Im  um  ■ 

Bei  dieser  zweiten  Art  des  Mechanismus  kommt  es  £  • 

zu  einer  Ansammlung  von  Blut  hinter  der  1  acenta, 
aus  den  offenen  Venenlumina  der  Placentarstc  e  c  r> 
hatte  —  retroplacentar  e r  Bluterguss.  ei  c  jen 

der  Austreibung  nach  M  Dinican  fliesst  das  B  ut  in 
hihäuten  zum  Uterus  heraus  oder  bleibt  an  ihnen  uss 

Bernhard  Schulde  vindicirt  dem  retroplacen taren  ta.  Mit 

eine  wichtige  Rolle  für  die  Lösung  und  Austreibung  uer  •  *  tens 

Khling  und  Werth  nehmen  auch  wir  an,  dass  der  BluterJf  .  Jer  der. 
für  die  Lösung  der  Eihäute  von  Bedeutung  ist.  Oft  genug  fei  1  )e 

^ge  Bluterguss.  o  * 
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Der  von  Schulde  genauer  beschriebene  und  nach  ihm  benannte  Aus¬ 
treibungsmodus  der  Placenta  fand  in  Schroeder ,  Dohm  und  besonders 
Ahlfeld,  sowie  Anderen,  Vertheidiger,  während  neuerdings  Fehling ,  Werth , 
Gessner ,  Glöckner  u.  A.  den  von  M.  Duncan  beschriebenen  für  den  ge¬ 
wöhnlichen  erklären.  Zweifelsohne  giebt  es  auch  Fälle,  in  denen  ein 
zwischen  beiden  Arten  des  Austritts  in  der  Mitte  liegender  Modus  ent¬ 
steht.  Dies  kann  bedingt  sein  durch  ein  festeres  Adhäriren  der  Eihäute, 
welche  dem  unteren  Rande  der  Placenta  alsdann  nicht  sofort  gestatten 
nach  unten  zu  treten,  sondern  veranlassen,  dass  die  Placenta  mit  noch 
umgebogenem  Rande  den  Uterus  verlässt,  oder  es  kommt  dann  selbst  eine 
völlige  Inversion  der  Placenta,  wie  sie  beim  Schulde' sehen  Modus  statt- 
tindet,  zu  Stande. 

Es  sind  übrigens  beide  Arten  des  Mechanismus  als  physiologisch 
anzusehen,  wenngleich  der  S  chu  ltze’sche  öfter  zu  leichten  pathologischen 
Vorkommnissen  führt.  Dies  geschieht  besonders  bei  sehr  dicken,  festen 
und  vor  allem  bei  sehr  grossen  Placenten,  darum  besonders  bei  Zwillings- 
placenten.  Wenn  sich  eine  solche  Placenta,  anstatt  mit  einem  Rande  nach 
unten  zu  treten,  mit  der  foetalen  Fläche  auf  den  Contractionsring  legt,  so 
kann  ein  grosser  Druck  dazu  gehören,  die  feste,  grosse  Placenta  zu¬ 
sammenzuklappen  und  durch  den  Contractionsring  in  den  Durchtritts¬ 
schlauch  zu  pressen.  Es  vergeht  längere  Zeit  über  der  Ausstossung  aus 
dem  Corpus  Uteri  und  es  kommt  in  Folge  dessen  oft,  ohne  dass  irgend 
welche  äussere  Blutung  sich  bemerkbar  macht,  zu  Blutansammlungen  von 
\/, —  i  Kilo  hinter  der  Placenta;  ein  Blutverlust,  der  immerhin  nicht  mehr 
als  gleichgültig  bezeichnet  werden  kann.  Durch  den  Druck  so  erheblicher 
Blutmengen  wird  alsdann  schliesslich  die  Placenta  vollends  invertirt  und 
ihre  Ausstossung  bewerkstelligt.  Oefter  aber  muss  äusserer  Druck  nach¬ 
helfen  oder  auch  dieser  reicht  nicht  aus,  und  erst  die  Herableitung  des 
Placentarrandes  mit  zwei  in  den  Uterus  eingeführten  Fingern  beseitigt  das 
Hindemiss,  so  dass  der  Inhalt  des  Uterus  austritt. 

Ist  die  Nachgeburt  auf  die  eine  oder  andere  Weise  durch 
den  Contractionsring  hindurchgetreten,  so  hat  der  Hohlmuskel 
des  Uterus  gethan,  was  er  thun  konnte;  der  Bauchpresse  resp. 
dem  Eigengewicht  der  Nachgeburt  oder  den  Contractionen  der 
Vagina  bleibt  die  weitere  Austreibung  nach  Aussen  überlassen. 
Steht  die  Wöchnerin  auf  oder  richtet  sie  sich  in  die  Höhe,  so 
fällt  die  Nachgeburt  heraus;  hustet  sie  oder  drängt  sie  nach  unten, 
so  drückt  die  Bauchpresse  sie  hervor.  Geschieht  keins  von  beiden, 
so  bleibt  die  Nachgeburt  häufig  lange  im  Durchtrittsschlauch 
liegen,  selbst  bis  zu  beginnender  Fäulniss. 

>chr  wichtig,  auch  in  praktischer  Beziehung,  ist  die  Beantwortung 
der  frage,  warum  vor  Gehurt  des  Kindes  die  Placenta  sich  so  ausser¬ 
ordentlich  selten  löst  und  warum  nach  Ausstossung  des  Kindes  die  Lösung 
präcise  und  fast  ausnahmslos  erfolgt? 

Die  blosse  Zusammenziehung  der  Insertionsstelle  der  Placenta  kann 
diese  constante  Ditlerenz  schwerlich  bedingen,  da  auch  während  der  Aus- 
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treibungsperiode  der  Hohlmuskel  des  Uterus  sich  schon  sehr  starkj;  - 
sammenzieht ;  ja  in  manchen  Fällen  so  weit,  dass  der  Unter^'1^  gef ' 
die  Contraction  nach  Ausstossung  des  Kindes  nur  ein  ganz,  germger  s  . 

Dass  aber  die  Placenta  schon  während  der  Geburt  losgeschalt  wird 
wird  dadurch  verhindert,  dass  bei  jeder  Contraction  der  intrauterine  Druck 

um  so  starker  wächst,  je  kräftiger  die  Contraction  wird  so  dass  die  11a- 
centa  mit  einer  der  Wehe  proportionalen  Kraft  gegen  ihre  nse  1 

gedrückt  wird.  .  ^ 

Erst  wenn  nach  Ausstossung  des  Kindes  der  intrauterine  Druck  nicht 
mehr  über  dem  Atmosphärendruck  steht,  ja,  im  Moment  der  ussto- g 
des  kindlichen  Rumpfes  vielleicht  vorübergehend  negativ  wird,  wir 
der  Zusammenziehung  der  Uteruswand  die  Placenta  losgelöst. 


Die  Lösung  der  Placenta  und  Eihäute  erfolgt  in  den  mütter¬ 
lichen  Schichten,  also  in  der  Decidua,  und  zwar  werden  regel¬ 
mässig  auch  zusammenhängende  Theile  der  Serotina  (  eci  ua 
basalis),  welche  die  Cotyledonen  der  Placenta  als  ein  weissgraues 
Häutchen  überkleiden,  ausgestossen.  An  der  übrigen  Eiperip  ene 
geschieht  die  Trennung  in  der  tieferen  Schicht  der  Decidua  vera, 
der  sog.  Drüsenschicht,  bisweilen  in  der  oberflächlich  liegen  en 
Zellschicht.  Oft  genug  aber  findet  an  verschiedenen  Stellen  ein 
und  derselben  Nachgeburt  die  Trennung  in  verschiedenen  Schic  ten 
statt,  ja  mitunter,  besonders  bei  vorzeitigen  Geburten,  blei  t  ie 
ganze  Decidua  vera  im  Uterus1)  und  überkleidet  die  Innen  äc  e 
des  puerperalen  Uterus  als  gerunzelte  graue  Schicht.  Immer  a  er 
findet  die  Trennung  im  mütterlichen  Gewebe  (Decidua)  statt. 
Nur  mütterliche  Gefässe  werden  dabei  zerrissen  und  ihnen  a  ein 
entstammt  das  in  der  Nachgeburtsperiode  abfliessende  Blut. 


Geburtsmechanismus. 

FieldingOuld,  A  treatise  of  midwifery.  Dublin  1742.  <;ax_ 

lie,  Atreat.  on  the  theory  and  pract.  of  midw.  London  1752.  •  und 

torph,  De  div.  partu  ob  div.  cap.  ad  pelv.  rel.  mut.  Hjivm  1  / /  ’^ent 
bes.  Schriften,  herausg.  von  Scheel.  Kopenh.  1&03.  —  7  .‘^pnhac 
med.  de  mech.  part.  perf.  Havniae  1774*“  F*F.B. Solayi  es  c  ^ 

hiss,  de  partu  virib.  mat.  abs.  etc.  Paris  1771,  u.  Con?m^nindeP/0cque, 
herausg.  von  E.  G.  J.  v.  Siebold.  Berlin  1S31.  —  J-  L.  Bauden  T  JJ  lts 
Uart  des  acc.  Paris  1781.  -  L.  J.  Boer,  Abh.  u.  Vers.  ^bui.^j1- 
1791-1807.  -  W.  J.  Schmitt,  Geburtsh.  Fragmente.  VV  ien  *  le> 
h  H.  Wigand,  Die  Geburt  des  Menschen,  herausg.  von  .  -  r.eburt 
Berlin  ,820.  -  F.  C.  Naegele,  Leber  den  Mechanismus  de«  Gebun 
Meckefs  Archiv  f.  d.  Physiol.  1819.  V.  Bd.  4.  Heit.  4l  3. 

Frau  Lachapelle  Pratique  des  acc.  Heidelberger  Ja ir 

’)  R.  Olshausen,  Klin.  Buitr.  zur  (lyn.  u.  Gub.  Stuttiruit  l^4*  ^ 
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5.  Heft.  —  F.  F.  Mampe,  Bemerk,  üh.  d.  Herg.  d.  menschl.  Geb.  Meckefs 
Arch.  1819.  5.  4.  8.  532,  u.  De  partus  hum.  mech.  D.  i.  Halis  1821.  — 
Mme.  Lacha pelle,  Prat.  des  acc.,  publ.  par  Anton  Duges.  Paris 
1821.  —  H.  F.  Naegele,  Die  Lehre  vom  Mechanismus  der  Geburt.  Mainz 
1838.  —  Paul  Dubois,  Journ.  des  connaiss.  medico-chir.  1833,  34,  35. 
—  Eichstedt,  Zeugung,  Geburtsmechanismus  etc.  Greifswald  1859.  — 
M.  Duncan,  Edinb.  med.  Journ.  1864;  Obstetr.  Res.  p.  344;  Edinburgh 
med.  J.  June  1870  (Edinburgh  Obst.  Tr.  1872.  p.  116)  und  Ritchie  (e.  1. 
p.  345).  —  H.  L.  Hodge,  Princ.  and  pract.  of  Obstetrics.  Philadelphia 
1864  und  Amer.  J.  of  the  med.  sc.  Oct.  1870.  p.  325.  —  W.  Leishman, 
An  essay,  hist,  and  crit.,  on  the  mech.  of  part.  London  1864.  —  Ritchie, 
Med.  Times  and  Gaz.  1865.  Yol.  1.  p.  381  u.  408.  —  H.  Hildebrandt, 
De  mech.  partus  cap.  pr.  norm,  et  enormi.  Reg.  1866.  —  O.  Spiegel- 
berg,  M.  f.  G.  Bd.  29.  8.  89.  —  Schroeder,  Schw.,  Geb.  u.  Wochen¬ 
bett.  Bonn  1867.  8.  43.  —  De  Soyre,  Etüde  hist,  et  crit.  sur  le  mech. 
de  l’acc.  sp.  Paris  1869.  —  Ernst  Braun,  Wiener  med.  Presse.  1872. 
No.  40  —  44.  —  Braune,  Die  Lage  des  Uterus  u.  Foetus  etc.  Leipzig 
1872.  —  Stephan,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XII.  8.  464.  —  -Olshausen,  Arch. 
f.  Gyn.  Bd.  XX.  8.  288.  Tagebl.  d.  55.  Vers.  d.  Naturf.  Eisenach  1882.  — 
Verh.  d.  D.  Ges.  f.  Gyn.  II.  1888.  8.  244  und  Beitrag  zur  Lehre  vom  Me¬ 
chanismus  d.  Geburt.  Stuttgart  1901.  —  Berry  Hart,  Edinb.  med.  J. 
May  1886.  —  J.  Veit,  Die  Anatomie  des  Beckens  im  Hinblick  auf  den 
Mechanismus  d.  Geburt.  Stuttgart  1887.  —  W.  Wiedow,  Zeitschr.  f. 
Gebh.  u.  Gyn.  XV.  8.  299.  —  Fromm el,  Verh.  d.  I).  Ges.  f.  Gyn.  III. 

1890.  S.  231.  —  Zweifel,  Gbl.  f.  Gyn.  1890.  No.  33.  8.  577.—  Fehling, 
Verh.  d.  D.  Ges.  f.  Gyn.  IV.  1892.  8.  195.  —  Webster,  Edinb.  med.  J. 

1891.  Aug.  —  Edgar  CI ifton.  Am.  Journ.  of  obst.  XXVIII.  8.  479.  — 
King,  Am.  Journ.  of  obst.  XXX.  8.  494.  —  Fothergill,  Edinb.  med. 
Journ.  June  1895.  —  Hugo  Schmidt,  Berl.  kl.  Wochenschr.  1893.  No.  3 
und  C.  f.  Gyn.  1893.  No.  50.  —  Ostermann,  Ztschr.  f.  Gebh.  u.  Gyn. 
XXIX.  8.  199.  —  Kaltenbach,  Ztschr.  f.  Gebh.  u.  Gyn.  XXI.  8.  263. — 
Lalis,  Arch.  f.  Gyn.  XXIX.  8.  12 1  u.  I.  8.  430.  —  Maydell,  D.  i.  Dorpat 
1891.  —  Seigneux,  Die  Neigung  der  Uterusaxe  etc.  Beitr.  z.  Gebh.  u. 
Gyn.  von  Hegar  IV.  p.  410  und  C.  f.  Gvn.  7897.  8.  624.  —  Su tugin  in 
Volkmann’s  Samml.  kl.  Yortr.  No.  310.  —  Ausserdem  s.  die  auf  8.  164 
citirten  Arbeiten  von  Schatz,  Kueneke,  Lalis  und  Werth. 

Wir  verstehen  unter  Mechanismus  der  Geburt  die  Art  und 
Weise,  wie  der  Kindeskörper  den  Geburtskanal  passirt  und  be¬ 
trachten  dieselbe  zunächst  bei: 


Schädellagen. 

Diagnose.  Wenn  die  äussere  Untersuchung  das  Vor¬ 
handensein  einer  Geradlage  schon  mit  Sicherheit  ergeben  hat, 
ist  nun  zu  entscheiden,  ob  der  auf  dem  Beckeneingang  liegende 
Theil  der  Kopf  oder  Steiss  ist.  Auch  dies  ist  fast  immer  durch 
die  äussere  Untersuchung  zu  erkennen.  Die  Härte  des  auf  dem 
Beckeneingang  liegenden  Schädels  ist  durch  das  verdünnte  untere 
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Segment  des  Uterus  so  auffallend  deutlich,  dass  ein  Zweifel  ge¬ 
wöhnlich  nicht  aufkommt.  Der  im  Fundus  uteri  liegende  Steiss 
ist  weniger  hart  und  zugleich  eckiger  anzufühlen.  Ausserdem 
sind  deutlich  widerstrebende  kleine  Theile  im  Fundus  uteri 
immer  als  die  Füsse  anzusprechen,  und  ein  weiterer  Beweis  für 
das  Vorhandensein  des  Steisses  im  Fundus.  Der  Steiss  ge  t 
ferner  ohne  Absatz  in  den  Rücken  über,  während  zwischen  Kopt 
und  Rumpf  meist  die  Halseinschnürung  deutlich  erkennbar  ist. 

Abnorm  starke  Bauchdecken,  das  Vorhandensein  von  Zwil- 
lingen  oder  etwaige  complicirende  Tumoren  (besonders  Myome) 
und  andere  pathologische  Vorkommnisse  können  den  Befund  der 
äusseren  Untersuchung  verdunkeln. 

Innerlich  erkennt  man  den  vorliegenden  Schädel,  wenn  er 
tief  steht,  an  gleichmässiger  Rundung  und  Knochenhärte.  Ste  t 
der  Kopf  noch  über  dem  Becken,  so  ist  in  vielen  Fällen  ein 
ausserordentlich  deutliches  Ballotement  entscheidend.  Bei  tiefem 
Stande  fühlt  man  selbst  bei  noch  geschlossenem  Muttermund  sehr 
häufig  eine  Naht  durch  das  verdünnte  untere  Segment  des 
Uterus  —  gewöhnlich  die  Pfeilnaht.  Ist  der  Muttermund  durc 
gängig  und  werden  nicht  durch  eine  sehr  pralle  Fruchtblase  oder 
durch  eine  grosse  Kopfgeschwulst  der  Untersuchung  Schwierig 
keiten  bereitet,  so  fühlt  man  fast  immer  eine  oder  mehrere  Nähte 
und  auch  meistens  eine  Fontanelle;  seltener  ein  Tuber  parietae 
und  nur  bei  ganz  abnormen  Kopfstellungen  einmal  ein  C  r. 
Die  Hinterhaupts-  und  die  Stirnfontanelle  unterscheidet  man  ge 
wohnlich  leicht  an  ihrer  Grösse.  Doch  ist  dieser  Unterschie 
trügerisch,  da  die  Stirnfontanelle  durch  Uebereinanderschieben 
der  Knochen  sehr  klein  geworden  und  die  Hinterhauptsfontane  e 
(bei  Hydrocephalie)  abnorm  gross  sein  kann.  Sicher  ist  a  er 
nur  der  Unterschied  in  der  Zahl  der  abgehenden  Nähte.  on 
der  kleinen  Fontanelle  gehen  drei  Nähte  ab,  von  der  grossen  \ier. 

Wenn  man  beide  Fontanellen  fühlen  kann,  ist  die  Diagnose 
der  Kopfstellung  ohne  weiteres  gegeben.  Fühlt  man  nur 
grosse  Fontanelle,  so  liegt  die  Stirn  dort,  wohin  der  spitzest 
Winkel  der  Fontanelle  zeigt.  An  der  kleinen  Fontanelle  ist  die 
Diagnose  schwieriger.  Der  tiefer  stehende  Knochen  ist  gewö  n 
lieh  das  Hinterhaupt,  doch  kommen  hier  Ausnahmen  vor* 
Dambdanähte  unterscheiden  sich  von  der  Pfeilnaht  häufig 
^üien  etwas  zackigen  Rand  und  stets  durch  einen  mehr  °t>e 
förmigen  Verlauf.  Zur  Orientirung  über  die  Kopfstellung  lenen 
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eventuell  noch  ein  fühlbares  Tuber  parietale,  seltener  das  Tuber 
occipitale  oder,  bei  abnormen  Kopfstellungen,  ein  Ohr  oder  ein 
Orbitalrand. 

Mechanismus.  Wie  wir  früher  bereits  gesehen  haben, 
steht  bei  Erstgebärenden  im  Beginn  der  Geburt  der  Kopf  des 
Kindes,  vom  unteren  Uterinsegment  und  von  der  theilweise  ent¬ 
falteten  Cervix  umgeben,  bereits  im  kleinen  Becken,  während  er 
bei  Mehrgebärenden  erst  im  Verlauf  der  Geburt  selber  in’s 
Becken  eintritt. 

Die  Art  und  Weise,  wie  der  Schädel  in  das  kleine  Becken 
eintritt,  hat  man  also  in  der  Regel  nur  bei  Mehrgebärenden  zu 
beobachten  Gelegenheit.  In  welcher  Stellung  der  Eintritt  erfolgt, 
das  richtet  sich  ausschliesslich  nach  der  Stellung,  die  der  Kopf 
über  dem  Beckeneingang  hatte.  Da  der  gerade  Durchmesser  des 
Kopfes  für  den  geraden  Durchmesser  des  Beckeneinganges  zu  lang 
ist,  so  kann  der  Kopf  in  dieser  Stellung  kaum  jemals  eintreten.  In 
allen  übrigen  Stellungen  ist  aber  sein  Eintritt  möglich  und  kommt 
er  thatsäclilich  vor.  Die  Stellung  kann  also  (wenn  wir  sie  nach  der 
Richtung,  in  der  das  Hinterhaupt  besteht,  bezeichnen)  eine  sechs¬ 
fache  sein:  Hinterhaupt  gerade  nach  links,  nach  links  hinten  oder 
vom  und  Hinterhaupt  gerade  nach  rechts,  nach  rechts  hinten 
oder  vorn. 

Da,  wie  wir  S.  88  u.  89  gesehen  haben,  der  Rücken  des 
Kindes,  wenn  er  seiner  Schwere  folgen  kann,  in  der  aufrechten 
Stellung  der  Mutter  nach  vorn  links,  in  der  Rückenlage  nach 
hinten  rechts  fällt,  so  tritt  der  Kopf  am  häufigsten  im  rechten 
schrägen  Durchmesser  (Hinterhaupt  nach  vorn  links  oder  nach 
hinten  rechts)  auf  den  Beckeneingang.  Es  kommen  aber  zahl¬ 
reiche  Ausnahmen  hiervon  vor,  besonders  steht  der  Kopf  häufig 
im  queren  Durchmesser  (wenn  man  diesen  Ausdruck  nicht  mathe¬ 
matisch  genau  nimmt,  sondern  jede  annähernd  quere  Stellung 
so  bezeichnet)  und  auch  nicht  selten  im  linken  schrägen.  Grosse 
und  kleine  Eontanelle  stehen  ungefähr  in  gleicher  Höhe;  das 
Hinterhaupt  ist  nach  einer  Seite,  meistens  etwas  nach  vorn  oder 
hinten  gerichtet.  Die  Pfeilnaht  verläuft,  da  die  Axe  des  Uterus 
annähernd  mit  der  Axe  des  Beckens  zusammenfällt  und  also 
auf  der  Beckeneingangsebene  im  rechten  Winkel  steht,  in  der 
Mitte  zwischen  Promontorium  und  Symphyse  oder  ist  etwas  dem 
ersteren  genähert  —  was  als  Naegele’schc  Obliquität  be¬ 
zeichnet  wird. 
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Bei  seinem  Durchtritt  durch  das  Becken  macht  der  Kopf 
nun  verschiedene  Bewegungen  und  Drehungen.  Drei  derselben 
sind  sog.  Cardinalbewegungen,  die  zum  Zustandekommen 
der  Geburt  durchaus  nothwendig  sind,  andere  sind,  wenn  auch 
gewöhnlich  vorkommend,  so  doch  nicht  unbedingt  nothwendig  — 
accessorische  Bewegungen. 

Die  Cardinalbewegungen  sind  dreierlei  Art:  1)  Die 
Progressiv bewegung,  vermittelst  welcher  der  Kopf  vom 
Beckeneingang  zum  Ausgang  und  durch  diesen  hindurch  vorrückt; 
2)  eine  Rotation  des  Kopfes  um  seinen  Höhendurchmesser,  ver¬ 
mittelst  welcher  das  seitlich  stehende  Hinterhaupt  sich  nach  vorne 
dreht  —  peristrophische  oder  Turbinalbewegung;  3)  eine 
Rotation  des  Kopfes  um  seine  quere  Axe,  vermittelst  welcher 
das  jetzt  schon  vorne  stehende  Hinterhaupt  unter  dem  Scham¬ 
bogen  hervor-  und  nach  oben  tritt,  wobei  das  Kinn  sich  mehr 
und  mehr  von  der  Brust  entfernt  —  (Deflexion  des  Kopfes), 
Austrittsbewegung. 

Accessorische  Bewegungen  sind  dagegen  folgende: 

1)  Die  in  der  Beckenhöhle  erfolgende  Senkung  des  Hinterhaupts, 
also  eine  Drehung  um  die  quere  Axe,  Flexion  des  Kopfes; 

2)  eine  Drehung  des  Kopfes  um  die  fronto-occipitale  Axe  der 
Art,  dass  diejenige  Durchschnittsebene  des  Kopfes,  welche  die 
hingangsebene  des  Beckens  ausfüllte,  auch  in  der  Beckenweite, 
Beckenenge  etc.  mit  den  entsprechenden  Ebenen  zusammenfällt  — 
s^nklitische  Bewegung.  Da  die  Beckenhöhle  vorne  sehr 
viel  niedriger  ist  als  hinten,  so  muss  die  hinten  stehende  Kopf¬ 
hälfte  schneller  vorrücken  als  die  vorne  stehende,  wenn  der  ur¬ 
sprüngliche  Parallelismus  einer  bestimmten  Durchschnittsebene 
des  Kopfes  mit  der  Beckeneingangsebene  auch  für  den  Bfecken- 
ausgang  fortbestehen  soll. 

Die  genannten  Bewegungen  sind  das  Resultat  mechanischer 
Krähe,  welche  sich  componiren  aus  den  dynamischen  Geburts- 
J&ctoren  (Wehen  und  Bauchpresse)  und  den  in  der  Grösse  und 
Form  des  Kindesschädels  einerseits,  der  Form  und  Enge  des 
burtskanals  andererseits  gegebenen  Widerständen. 

Das  Zustandekommen  der  Bewegungen  des  Schädels  aus  den 
wirksamen  Factoren  und  ihrer  Analyse  zu  erklären  ist  die  Auf¬ 
gabe  der  Lehre  vom  Geburtsmechanismus. 

Die  Progressivbewegung,  das  Yorrücken  des  Kopfes 
lm  ^eckenkanal  kann  natürlich  nur  durch  die  von  oben  (Gorpus 
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uteri)  kommende  Wehenkraft,  unter  Unterstützung  durch  die 
Bauchpresse,  zu  Stande  kommen.  Aber  die  Art  und  Weise,  wie 
diese  Kraft  zur  Wirkung  kommt,  ist  discutabel. 

Nach  einer  Anzahl  Forscher,  an  deren  Spitze  Lahs  steht,  wirkt  der 
sich  contrahirende  Uterus  nur  so  auf  seinen  Inhalt  wie  ein  mit  Wasser 
gefüllter  Ballon,  wenn  er  comprimirt  wird,  wirken  würde,  d.  h.  die  Ober¬ 
fläche  des  Eies  empfingt  von  den  Uteruswänden  an  jeder  Stelle  seiner 
Oberfläche  den  gleichen  Druck  —  allgemeiner  innerer  Uterus¬ 
druck  —  A.  I.  U. 

Diese  Kraft  führt  in  der  ersten  Geburtsperiode  an  der  schwächsten 
Stelle  des  Fruchthalters  zum  Nachgeben  der  Wand,  d.  h.  zur  Entfaltung 
des  Cervicalkanals  und  Eröffnung  des  Muttermundes;  ferner  in  der  Aus¬ 
treibungsperiode  zur  Austreibung  des  vorangehenden  Kindestheiis  und  zwar 
genau  mit  derjenigen  Quote  des  vom  Uterus  ausgeübten  Gesammtdruckes, 
welche  der  Grösse  des  Muttermundes  entspricht. 

Es  ist  nun  klar,  dass,  wenn  das  Ei  nur  Flüssigkeit  enthielte,  bei 
intacter  Fruchtblase  die  gegebene  Erklärung  richtig  sein  muss;  und  wo 
die  Fruchtwassermenge  nicht  eine  ungewöhnlich  geringe  ist,  wird  bis  zum 
Blasensprunge  auch  nur  der  allgemeine  innere  Uterusdruck  wirksam  sein. 

Anders  wird  die  Wirkung  nach  dem  Fruchtwasserabfluss,  besonders 
bei  schon  vorgeschrittener  Austreibung.  Hier  enthält  der  Uterus  thatsäch- 
licli  nur  noch  sehr  wenig  Fruchtwasser '),  oft  weniger  als  ioo  gr,  in  zwei 
Drittel  aller  Fälle  nicht  mehr  als  250  gr  bei  der  Geburt  des  Kindes.  So 
geringe  Mengen  Fruchtwassers  können  nicht  mehr  das  Kind  nach  allen 
Seiten  umgeben,  sondern  höchstens  die  Lücken  an  der  Bauchseite  zwischen 
den  Extremitäten  ausfüllen.  Der  Fundus  uteri  muss  alsdann  dem  Steiss 
des  Kindes  anliegen  und  kann  einen  directen  Druck  auf  ihn  ausüben,  wel¬ 
cher  sich  durch  die  Wirbelsäule  auf  den  vorliegenden  Theil  fortpflanzt  — 
Fruchtaxendruck  (Frucht  wirbelsä  ulendruck,  Lahs). 

Dass  in  der  That  normaler  Weise  ein  solcher  Druck  in  der  Austrei¬ 
bung  zu  Stande  kommt,  dafür  sprechen  viele  Thatsachen,  besonders 
manche  Erscheinungen  des  Geburtsmechanismus,  wie  z.  B.  die  erste  acces- 
sorische  Drehung  des  Kopfes  (Senkung  des  Occiput),  ferner  die  bei  plattem 
Becken  so  gewöhnliche  Vorderscheitelbeinstellung,  ferner  der  Mechanismus 
der  Gesichtslagen,  bei  welchen  erst  die  Deflexion  des  Kopfes  sich  vollendet, 
bevor  die  Yorwärtsschiebung  in  gehörigem  Maasse  eintritt.  Da  wo  aus¬ 
nahmsweise  eine  grosse  Menge  Fruchtwasser  in  utero  zurückbleibt,  sehen 
wir  oft  eine  erhebliche  Verlangsamung  der  Austreibung  eintreten,  die  sich 
eben  aus  dem  Fehlen  des  Fruchtaxendruckes  erklärt.  Während  also  nach 
unserer  Anschauung  das  Fehlen  des  Fruchtaxendruckes  in  der  Erweiterungs¬ 
periode  die  Regel  bildet,  in  der  Austreibungsperiode  im  Gegentheil  der 
fruchtaxendruck  gewöhnlich  besteht  und  nur  bei  reichlichem  Nachwasser 
fehlt ,  ist  nach  Lahs  jede  Geburt,  bei  welcher  ein  Fruchtaxendruck  zu 
Stande  kommt,  pathologisch. 

')  Saurenhaus,  Ztsclir.  f.  i;«*lih.  u.  Gyn.  XX.  1890.  S.  134  und  (Hahausen, 
lUitriigr  ot<\  1.  0. 
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r,h„.  _.elcher  früher  den  Geburtsmechanismus  vermittelst  Annahme 
eines ^rachtatendruckes  erklärte,  nimmt  de^ben^- ^  ^ 

5*  “ Körper  nicht  fo,8en  könne’ 

der  Fruchtaxendruck  negativ  wird. 

Die  fünf  genannten  Bewegungen  des  Kopfes  sind 
nicht  völlig  von  einander  getrennt,  gehen  vielmehr  zum  Jh  1 
neben  einander  her.  Die  Progressivbewegung  und  d  jüffl 
Bewegung,  zumal  die  erstere,  dauern  die  ganze  Austreibu J 
an;  die  drei  anderen  folgen  mehr  auf  einander  und  sollen  nu 

mehr  erklärt  werden.  , 

Die  erste  unter  ihnen  ist  eine  Drehung 
queren  Durchmesser,  durch  welchen  die  klein 
Fontanelle  tiefer  tritt.  Bewirkt  wird  diese  acces- 
sorische  Drehung  auf  folgende  Weise. 

Die  treibende  Kraft  wirkt  auf  den  KoPf  vo£  w are  diese 
säule  aus  (Fruchtaxendruck,  Fruchtwirbelsäulen  ruc  ). 
in  der  Mitte  des  Kopfes  angebracht,  so  müsste  der  etztere, 
er  überall  denselben  Widerstand  fände,  offenbar  so  sic 
bewegen,  wie  er  in  oder  über  dem  Becken  vorliegt,  •  • 

haupt  und  Vorderhaupt  in  gleicher  Höhe.  Nun  ist  a  e 
Wirbelsäule  am  Kopf  weit  näher  dem  Hinterhaupt  e  eS  ’ 

Ansatz  theilt  also  die  Länge  des  Kopfes  in  zwei  Hebelarm  , 
denen  der  längere  dem  Vorderhaupt  entspricht.  a  nun 
beiden  Seiten  gleiche  Widerstand  der  Weichtheile  stär  er  a 
längeren  Hebelarm  wirkt,  so  muss  das  Vorderhaupt  in 

Hinterhaupt  Zurückbleiben.  Im  Beckeneingang  ist  zwar  e 

Durchmesser  ein  so  grosser,  dass  der  mit  seinem  frontooccipitaie 
Durchmesser  in  ihn  cintretende  Schädel  unter  norma  en 
nissen  an  Stirn  und  Hinterhaupt  keinen  Widerstand  er  a  • 
giebt  deshalb  auch  unter  normalen  Verhältnissen  einen 
nismus  des  Beckeneingangs,  wie  J.  Veit  nac  wies.  1 
machen  in  der  Beckenhöhle  sich  Hindernisse  immer  ’ 

welche  nun  den  längeren  Hebelarm,  d.  h.  die  Stirnseite  e  -n 

mehr  zurückhalten,  so  dass  das  Hinterhaupt  den  orsp  * . 
der  Vorwärtsbewegung  gewinnt,  d.  h.  sich  tiefer  ste  t  a  s 

Nur  bei  sehr  kleinem  Schädel  oder  abnormer  ^  ^ 

Beckens  kann  die  Drehung  ausbleiben,  wie  sie,  umge 
allgemein  gleichmässig  verengtem  Becken  in  erhö  tem 
früher  einzutreten  pflegt. 
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Auf  dem  Beckenboden  angelangt,  oder  schon  früher,  macht 
der  Schädel  nun  eine  weitere  Drehung,  die  zweite, 
eine  Cardinal e.  Er  dreht  sich  um  seinen  Höhen¬ 
durchmesser  der  Art,  dass  die  Hinterhauptsfonta¬ 
nelle  mehr  und  mehr  nachvorne  tritt,  die  Stirn  sich 
dem  Hüftkreuzbeingelenk  zu  wendet  —  bei  erster  Schädel¬ 
lage  dem  rechten.  Diese  Drehung  des  Hinterhaupts  nach  vorne 
kommt  nicht  auf  einmal  zu  Stande,  sondern  allmählich  in  der 
Art,  dass  in  der  Wehe  ein  Theil  der  Drehung  sich  vollzieht,  in 
der  Wehenpause  dieselbe  zum  Theil  wieder  rückgängig  wird. 
Da  aber  der  Fortschritt  in  der  Wehe  grösser  ist  als  der  Rück¬ 
schritt  in  der  Wehenpause,  so  kommt  „in  immer  wiederholten 
Versuchen“  das  Hinterhaupt  schliesslich  immer  weiter  nach  vorne. 
Die  vollständige  Einstellung  der  Pfeilnaht  in  den  geraden  Durch¬ 
messer  wird  aber  erst  beim  Durchschneiden  erreicht,  ja,  genau 
genommen,  auch  hier  in  der  Regel  nicht  ganz  vollkommen. 

Die  geschilderte  Drehung  um  den  Höhendurchmesser  ist  zum  Zustande¬ 
kommen  der  Geburt  des  Kopfes  eine  absolute  Nothwendigkeit,  wenigstens 
bei  normalen  Grössenverhältnissen  des  Beckens  und  des  Schädels.  Nur  bei 
abnormer  Weite  des  Beckens  oder  abnormer  Kleinheit  des  Schädels  könnte 
der  letztere  mit  seinem  fronto-occipitalen  Durchmesser  den  Raum  zwischen 
den  Tubera  o.  ischii  passiren.  Mit  abnormer  Tiefstellung  des  Hinterhauptes 
gelingt  dies  auch  bei  etwas  weniger  günstigen  räumlichen  Verhältnissen. 

Es  fragt  sich  nun,  wodurch  die  geschilderte  Drehung  hervor¬ 
gebracht  wird.  Hierbei  concurriren  zwei  Momente,  der  Einfluss 
des  kindlichen  Rumpfes  auf  den  Schädel  und  die  Gestaltung  und 
elastische  Beschaffenheit  des  muskulösen  Beckenbodens. 

Die  gewöhnliche  Erklärung  ist  die,  dass  das  Hinterhaupt  als  der  am 
tiefsten  und  zugleich  nach  vorne  stehende  Theil  sich  dahin  wendet,  wo  es 
die  wenigsten  Widerstände  findet,  nämlich  nach  dem  Lumen  der  Vagina 
und  der  Vulva  zu,  also  nach  vorn.  Es  gleitet  dabei  auf  der  schräg  nach 
vorne  abfallenden  schiefen  Ebene,  welche  die  Weichtheile  des  Beckenbodens 
bilden,  nach  abwärts  und  stellt  sich  als  oblong  geformter  Körper  mit  sei¬ 
nem  Längsdurchmesser,  dem  fronto-occipitalen,  in  den  Längsdurchmesser 
der  Rinne,  d.  h.  in  den  geraden  des  Beckenausgangs. 

Unserer  Ansicht  nach  ist  der  Zusammenhang  der  Dinge  ein  anderer: 
Das  Primum  movens  ist  die  Drehung  des  kindlichen  Rumpfes,  dessen 
Rücken  sich  in  der  Austreibungsperiode  von  der  Seite  her  mehr  nach 
vorne  dreht.  \  on  dem  regelmässigem  Eintritt  dieser  Drehung  sich  zu 
überzeugen  ist  nicht  schwer.  Die  Palpation  ergiebt  dieselbe  so  gut  wie 
die  Auscultation.  Die  Herztöne  sind  in  diesem  Stadium  der  Geburt  stets 
weiter  nach  der  Mittellinie  hin  am  besten  zu  hören.  Die  Drehung  des 
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Rumpfes  ist  die  Folge  der  mit  dem  Fruchtwasserabfluss  mehr  und  mehr 
eintretenden  Abplattung  des  Uterus.  Je  wasserleerer  derselbe  wird,  desto 
mehr  nimmt  er  seine  ihm  eigene,  abgeplattete  Gestalt  wieder 
nur  durch  das  Wachsthum  des  Eies  der  Quer-  und  Dickendurchmesser 

nahezu  gleich  gross  geworden  waren.  vielmehr 

Immerhin  dreht  sich  der  Rücken  selten  ganz  nach  vorne^  Vielmeh 
bleibt  er  schliesslich,  wenn  die  Pfeilnaht  den  geraden  Durchmesser  end  ic 
erreicht  hat,  noch  etwa  um  30«  (Schatz  in  der  Rotation  gegen  den  Schadet 

zuruck-je  ^  Rumpfes  hat  diejenige  des  Schädels  nur  eingeleuet. 

Fortgesetzt  und  vollendet  wird  diese  durch  das  andere  1  omen  , 
sehaffenheit  des  Beckenbodens,  dessen  von  vorne  nach  hinten  verlaufende 
Längsrinne  die  Üeradstellung  des  ellipsoid  geformten  Schädels  zu  Stande 
bringt.  Darin,  dass  diese  Einwirkung  des  Beckenbo  ens  sic  au 
Frage  stehende  Drehung  des  Schädels  sehr  bald  gelten^  rnac  1  ’  ls.  . 
der  Grund  zu  finden,  dass  sehr  bald  die  Drehung  des  Sc  ä  e  s  erj 
des  Rumpfes  voraneilt.  Tritt  in  der  Wehenpause  der  Sc  lä  e  -wie  er 
zurück,  so  entzieht  er  sich  bis  zur  nächsten  Wehe  dem  Ein  uss  es  ec ' 
bodens  und  tritt  deshalb,  conform  der  Stellung  des  Rump  es,  mi 
kleinen  Fontanelle  wieder  mehr  zurück.  ...  .  . 

Dafür,  dass  in  der  That  der  Rumpf  im  Wesentlichen  em  ^c  a 
die  turbinale  Bewegung  mittheilt,  spricht  u.  a.  auch  der  Mec 
Vorderhaupt-  und  Gesichtslagen,  wie  daselbst  erörtert  werden  vir  • 
man  diese  Annahme  nicht,  so  kommt  man  nothgedrungen  ur 
Fälle  zu  der  widersinnigen  Annahme,  dass  der  Rumpf  des  vin  es 
den  Schädel  zu  einer  oft  hochgradigen  Drehung  gezwungen  'vir 
Umgekehrte  ist  richtig. 

Es  folgt  endlich  die  dritte  Drehung  des  Schädels, 
welche  eine  cardinale  und  wiederum  eine  Dre  ung 
um  den  queren  Durchmesser  ist,  jedoch  in  eTn*^e^e,n 
gesetztem  Sinne  wie  die  erste  Drehung.  Vvu  ren  ^ie 
erste  Drehung  (Senkung  des  Hinterhaupts)  eine  gesteigerte  n 
näherung  des  Kinns  an  die  Brust  zur  Folge  hatte,  ent  er  nt  sic 
jetzt  das  Kinn  von  der  Brust;  das  Hinterhaupt,  welches  vo  - 
ständig  unter  dem  Schambogen  geboren  ist,  dreht  sic  nun  au 
wärts,  und  es  kommen  in  Folge  dieser  Drehung  der  ei  e  n 
der  obere  Theil  des  Scheitels,  dann  die  Stirn,  endlic  es 
und  Kinn  über  dem  Damm  zum  Vorschein.  Alsdann  ist 
Kopf  geboren. 

Auch  bei  dieser  dritten  Drehung  des  Schädels,  d e i  1 1  c rN  1  1  ^ ^ ^ 

über  den  Damm,  ist  der  Vorgang  ein  complicirter,  Schlauch. 

Factoren  bedingter:  Der  Beckenkanal  ist  kein  cjlindn^htr 
‘seine  untere  Oeffnung  liegt  der  oberen  nicht  gerade  gegenu^  ’  -  *t 

liegt  zugleich  wesentlich  an  der  vorderen  Seite.  Wenn  nun  er 
seinem  tiefsten  Abschnitt  --  dem  Hinterhauptbein  und  einem  * 


Digitized  by  VjOOQle 


9° 


Physiologie  der  Geburt. 


—  auf  den  Beckenboden  trifft,  so  wird  er  durch  die  schräge  Stellung  des¬ 
selben  in  seiner  Richtung  abgelenkt.  Die  Wehenkraft  treibt  ihn  annähernd 
in  der  Axe  des  Beckeneinganges  vorwärts.  Den  Widerstand  des  elastischen 
Beckenbodens  können  wir  als  eine  zweite  Kraft  ansehen  und,  wenn  wir 
das  Parallelogramm  der  Kräfte  construiren,  so  wird  die  Resultante  nun¬ 
mehr  in  der  Richtung  der  Beckenausgangsaxe  verlaufen.  Es  erhält  somit 
der  vorrtickende  Schädel  eine  Richtung  nach  vorne  und  oben.  Da  aber 
der  hintere  Theil  des  Kopfes  zuerst  den  Beckenboden  berührt,  so  geschieht 
an  ihm  die  Ablenkung  am  frühesten  und  der  Anfang  der  dritten  Drehung 
ist  gemacht,  d.  h.  das  Kinn  hat  angefangen,  sich  von  der  Brust  zu  entfernen. 

Vollendet  wird  dieselbe  nunmehr  durch  den  Fruchtaxendruck  (Frucht¬ 
wirbelsäulendruck,  Lahs).  Solange  das  Kinn  vollkommen  der  Brust  anlag, 
wirkte  der  Fruchtaxendruck  auf  das  Hinterhaupt  und  sorgte  dafür,  dass 
dies  der  tiefstehende  Theil  des  Schädels  blieb.  Jetzt  trifft,  bei  schon  ver¬ 
änderter  Haltung  des  Schädels,  der  Fruchtaxendruck  den  Vorderscheitel 
und  drückt  die  Stirn  immer  tiefer  herab,  wodurch  das  Hinterhaupt  in  die 
Höhe  steigt. 

Es  kommt  der  Vollendung  dieser  Drehung  noch  ein  Umstand  zu  Hülfe, 
nämlich  die  in  der  Austreibungsperiode  durch  die  Wirkung  der  Bauchpresse 
noch  gesteigerte  Anteversio  Uteri.  Hierdurch  wird  dem  Fruchtwirbelsäulen¬ 
druck  noch  mehr  die  Richtung  von  vorn  und  oben  nach  hinten  und  unten 
gegeben,  also  die  Drehung  des  Schädels  um  seine  quere  Axe  noch  gefördert. 
Gegen  Ende  dieser  Drehung  ist  der  Schädel  zum  einarmigen  Hebel  ge¬ 
worden.  Das  freie  Ende  liegt  am  Hinterhaupt.  Da  die  Stirnseite  durch 
die  angreifende  Kraft  nach  abwärts  bewegt  wird,  so  stieg  das  Hinterhaupt 
in  die  Höhe. 

Vergegenwärtigen  wir  uns  jetzt,  nachdem  wir  die  Stellungs¬ 
veränderungen  des  Schädels  und  ihre  Ursachen  kennen  gelernt 
haben,  den  Verlauf  der  Geburt,  wie  er  bei  erster  Schädellage 
stattfindet:  Die  kleine  Fontanelle  steht,  wenn  die  Wehen  auf  die 
Fortbewegung  des  Kopfes  bereits  gewirkt  haben,  tiefer  als  die 
grosse,  und  die  Pfeilnaht  verläuft  annähernd  quer,  oder  mehr 
oder  weniger  schräg.  Verfolgt  man  dieselbe  nach  links,  so  kommt 
man  ohne  Schwierigkeit  an  die  kleine  Fontanelle,  die  etwas  nach 
hinten  gerichtet  sein  kann,  weit  häutiger  aber  mehr  nach  vorn 
steht.  Mag  aber  die  kleine  Fontanelle  im  Anfang  auch  etwas 
nach  hinten  gerichtet  sein,  —  sobald  der  Kopf  auf  den  Becken¬ 
boden  drückt,  dreht  sie  sich  nach  vorn,  so  dass  sie  dann  in  der 
Gegend  des  linken  Foramen  obtur.  steht.  Man  kann  meistens 
auch  die  grosse  Fontanelle  erreichen,  die  man  höher  als  die 
kleine  und  in  der  Gegend  der  rechten  Artic.  sacroiliaca  findet. 
Bei  jeder  Wehe  wird  der  Kopf  kräftig  gegen  den  Beckenboden 
angedrückt,  während  der  letztere  mit  Nachlass  der  Wehe  ihn 
wieder  etwas  zurückdrängt,  so  dass  der  Kopf  mit  jeder  Wehen- 


Digitized  by  UjOOQle 


Geburtsmechanismus  bei  Schädellagen.  19* 

pause  etwas  zurückweicht;  doch  behält  er  nach  jeder  Wehe  einen 
etwas  tieferen  Stand,  als  er  vorher  eingenommen  hatte,  so  dass 
er  allmählich  „zum  Einschneiden  kommt“.  In  der  ^hamfpdte 
erscheint  der  hintere  obere  Winkel  des  rechten  Scheitelbeins, 


Fig.  59.  Das  Einschneiden  des  Kopfes  schematisch  dargestellt. 


dann  tritt  das  Hinterhaupt  unter  dem  Schambogen  hervor,  un 
jetzt  beginnt  die  Drehung  um  die  quere  Axe,  indem  das  \inn 
von  der  Brust  sich  entfernt.  Ueber  dem  Frenulum  kommen  nac 


einander  zum  Vorschein:  grosse  Fontanelle,  Stirnnaht,  G  a  e  > 
Nase,  Mund,  Kinn.  Erst  wenn  das  Kinn  geboren  ist,  sin  t  e 
Kopf  wieder  nach  hinten.  Das  geborene  Gesicht  sieht  zunäc  s 
nach  hinten,  dreht  sich  aber  nach  rechts  und  hinten,  so  ass 
der  hinteren  Seite  des  rechten  mütterlichen  Oberschenkels  sici 
Wendet,  sobald  die  Schultern  in  den  Beckenkanal  eintreten; 
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denn  die  Schultern  treten  im  umgekehrten  schrägen  Durchmesser 
wie  die  Pfeilnaht  ein  und  stellen  sich  im  Beckenausgang  gleich¬ 
falls  annähernd  in  die  Conj.  Die  nach  vorn  liegende  Schulter 
stemmt  sich  am  Schambogen  an,  und  die  andere  schneidet  als¬ 
dann  über  den  Damm.  Nach  einer  Wehenpause  folgt  dann  der 
Rumpf  vermittelst  einer  oder  mehrerer  Presswehen. 

Bei  der  zweiten  Schädelstellung  ist  das  Hinterhaupt  der 
rechten  Beckenseite  zugewandt  und  steht  im  Beginn  der  Geburt 
aus  den  oben  erwähnten  Gründen  am  häufigsten  etwas  nach 
hinten,  wird  aber  im  weiteren  Verlaufe  regelmässig  nach  vorn 
gedreht.  Im  Uebrigen  sind  die  Verhältnisse,  wenn  man  rechts 
statt  links  und  umgekehrt  setzt,  genau  die  nämlichen. 

Von  Wichtigkeit  ist  die 


Einwirkung  der  Geburtsvorgänge 
auf  den  kindlichen  Kopf. 

Olsliausen,  Yolkmann’s  Sammlung  klin.  Vortrage.  Nr.  8.  — 
A.  Müller,  M.  f.  Gebh.  u.  Gyn.  VIII.  S.  176' 

Die  Wirkungen  des  Drucks  führen  zunächst,  wenn  der 
Schädel  den  Geburtskanal  langsam  passirt,  zur  Bildung  einer 
Kopfgeschwulst  (Caput  succedaneum),  einer  auf  blutig  seröser 
Exsudation  unter  die  Galea  beruhenden  diffusen  Anschwellung 
der  Weichtheile,  welche  stets  auf  demjenigen  Gebiete  des  vor¬ 
liegenden  Theils  sich  bildet,  welches  im  Lumen  des  Geburts¬ 
kanals  liegt.  Der  Höhepunkt  der  Kopfgeschwulst  entspricht  der 
in  der  Führungslinie  liegenden  Leitstelle  ( Fritsch )  des  Schädels. 
Diese  Geschwulst  entsteht  dadurch,  dass  der  im  Lumen  des  Ge¬ 
burtskanals  befindliche  Theil  des  Schädels  einem  geringeren  Druck 
ausgesetzt  ist,  als  der  übrige  Kindeskörper.  Legen  sich  nach  dem 
Blasensprung  bei  wenig  erweitertem  Muttermund  die  entfaltete 
Cervix  und  das  untere  Uterinsegment  fest  an  den  Kopf  an,  so 
findet  die  seröse  Exsudation  unter  dem  Theil  der  Kopfschwarte 
statt,  welcher  im  Muttermund  liegt.  Meistens  aber  entsteht  die 
Kopfgeschwulst  erst  später  oder  erreicht  wenigstens  erst  dann 
einen  grösseren  Umfang,  nämlich  wenn  der  Kopf  gegen  den 
Beckenboden  drängt.  Dann  ist  das  nach  vorn  liegende  Scheitel¬ 
bein,  welches  in  das  Lumen  der  Scheide  hineinragt,  der  Theil, 
der  unter  einem  geringeren  Druck  steht,  und  deswegen  bildet 
sich  jetzt  die  Kopfgeschwulst  auf  dem  an  die  Pfeilnaht  grenzen- 
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den  The«  des  nach  der  Symphyse  hin  liegenden  Scheitelbeins 
(s.  Fig.  61),  bei  erster  Schädellage  also  des  rechten  Scheitelbeins. 
Doch  greift  eine  grosse  Kopfgeschwulst  auch  auf  das  Hmterhaup 
und  auf  das  linke  Scheitelbein  über. 

Jede  grössere  Kopfgeschwulst  erweist  sich  anatomisch  nicht  durch 
seröse  Transsudation,  sondern  auch  durch  Blutergüsse  in 

Gewebe  bedingt;  bei  allen  wirklich  grossen  Kopfgeschwulsten  aber 

findet  man  sogar  unter  dem  Periost  des  Schädeldachs  kleine,  flache  Blut- 
ergösse  und  den  Knochen  selbst  durch  die  venöse  .  tauung  . 

Am  geborenen,  lebenden  Kinde  verschwindet  die  Schwellung 
in  24  Stunden  vollständig.  Sass  dieselbe  rechts  am  op  e,  so 


H.11  bMim 

Orif.  ext. . 

Urethra  . 
Vagina  - 


Fig.  6t.  Schematische  Darstellung  der  Bildung  der  Kopfgeschwulst, 
x  Stelle  der  Kopfgeschwulst. 


Orif.  ext- 


eschwulst,  wenn  das  Neugeborene  anhaltend  auf  die  jinke  "  61 ,  thü*  ern 
ird,  auf  diese  Seite  hinüberwandern,  was  zu  diagnostisc  eeboren 

eranlassung  geben  kann  bezüglich  der  Lage,  in  dei  as  1  ^er 

^rde.  Die  bei  grösserer  Kopfgeschwulst  tief  blaurot  le  er  Ge_ 

laut,  welche  übrigens  langsamer  verschwindet  als ’  die  I  eiter  dienen, 

lebe,  ändert  aber  ihre  Stellung  nicht  und  kann  als  sk.  1  "  Scheitel- 

lm  nicht  nur  die  Seite  der  Kopfgeschwulst,  sondern  auc  1  msNVeise 

mnkt  derselben  noch  nachträglich  festzustellen.  ^anz  a.1^  jn  jer 
wmmt  auch  bei  erhaltener  Fruchtblase  eine  solche  Druc  ’  1  _  sejir 

Fruchtblase  und  dem  höher  gelegenen  Eitheil  zu  Stande, 
flache  Kopfgeschwulst  entsteht. 

Es  kommen  ferner  am  Schädel  sehr  gewöhnlich,  zuma  ' 
Erstgeburten,  andere  Veränderungen  zu  Stande,  ^  ®  nicht 
plastische  bezeichnet.  Ks  verändert  sich,  wenn  die  je  ur 

Olthausen  u.  Veit,  Lehrbuch  d.  Geburtshulfe.  s.  Aull.  ^ 
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sehr  rasch  und  leicht  verläuft,  die  Form  des  knöchernen 
Schädels.  Dies  wird  ermöglicht  durch  die  Verschiebbarkeit  der 
Knochen  in  den  Nähten  und  durch  die  Weichheit  und  Biegsam¬ 
keit,  welche  die  Knochen  selbst  zeigen. 

Ausserordentlich  leicht  tritt  eine  Nahtverschiebung  der 
einzelnen  Knochen  auf.  So  gut  wie  immer  findet  man  das 
Hinterhauptbein  an  der  kleinen,  die  Stirnbeine  an  der  grossen 
Fontanelle  tiefer  stehend  als  die  Scheitelbeine.  Auch  die  Scheitel¬ 
beine  verschieben  sich  ziemlich  regelmässig  an  einander,  so  dass 
in  der  Pfeilnaht  meistens  (aber  nicht  ausschliesslich)  das  hintere 
tiefer  steht  als  das  vordere.  Zwischen  den  Stirnbeinen,  die  ge¬ 
wöhnlich  in  gleichem  Niveau  stehen,  findet  selten  die  gleiche, 
etwas  häufiger  die  umgekehrte  Verschiebung 
statt,  wie  zwischen  den  Scheitelbeinen. 

Der  Durchtritt  des  Kopfes  mit  gesenktem 
Hinterhaupt,  wie  er  bei  den  gewöhnlichen 
Schädellagen  erfolgt,  bringt  es  mit  sich,  dass 
der  Schädel  während  der  Geburt  in  der  Rich¬ 
tung  von  der  Stirn  zum  Nacken  zusammen¬ 
gedrückt  wird,  während  er  in  der  Richtung 
vom  Kinn  zur  kleinen  Fontanelle  sich  aus¬ 
dehnen  kann.  Ausserdem  wird  er  durch  den 
Beckenboden  in  querer  Richtung  comprimirt. 
Dadurch  entsteht  eine  eigentümliche  Con- 
iv \  s^hädf,[orm  figuration  des  Schädels.  Während  die  Stirn 
zurücktritt,  wölbt  sich  das  Hinterhaupt  walzen¬ 
förmig  oder  mehr  spitz  zulaufend  hervor.  Die  Höhen-  und 
Breitendurchmesser  werden  verkleinert,  der  gerade  und  der 
grosse,  schräge  werden  verlängert.  Vergleicht  man  einen  in 
gewöhnlicher  Hinterhauptslage  in  einer  Erstgeburt  geborenen 
Schädel  (s.  Fig.  62)  mit  dem  eines  in  Beckenendlage  zur  Welt 
gekommenen  Kindes,  wobei  der  rasch  durch  das  Becken  tretende 
Schädel  eine  Umformung  nicht  zu  erleiden  pflegt,  so  tritt  der 
Unterschied  der  Form  meist  deutlich  zu  Tage. 

Durch  den  Druck  des  Beckenbodens  gegen  das  nach  hinten 
gerichtete  Scheitelbein  wird  noch  eine  andere  Veränderung  hervor¬ 
gebracht  (die  in  weit  höherem  Grade  beim  engen  Becken  durch 
den  Druck  des  Promontorium  sich  bildet),  nämlich  eine  Abflachung 
des  nach  hinten  liegenden  Scheitelbeins,  während  das  nach  vorn 
gelegene  etwas  convexer  wird.  Dadurch  erhält  der  Schädel,  be- 
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sonders  wenn  man  ihn  von  hinten  betrachtet,  eine  eigentümliche 

—  »»  SC«.  ...  NT« 
nämlich  eine  Verschiebung  der  beiden  Schädelhälften  an  einander  mbon- 
zont; der  Richtung;  über  das  constante  Vorkommen  derselbe  . 
ursächlichen  Momente  differircn  die  Ansichten  noch  stark.  Stadfeldt  der 
dieselbe  für  eine  angeborene  Scoliose  der  Schädehvirbel  erklärt,  hatdie- 
selbe  auch  an  ungeborenen  Kindern  gefunden  und  1  et  en  ^  menen 

ausgetragenen,  aus  der  Leiche  der  Mutter  bei  der  Section  entnommenen 
Kindes  ab,  welcher  die  Verschiebung  in  hohem  Grade  zeigt.  Do 
dagegen  die  Verschiebung  von  den  Vorgängen  unter  1  er  e  nr  a  , 
das  nach  hinten  liegende  Scheitelbein  vom  Promontormm  aufgehalten  und, 
je  nachdem  die  grosse  oder  die  kleine  Fontanelle  tie  er  ste  t,  1  .. 

oder  nach  vom  verschoben  wird.  Es  wird  danach  bei  erster  c 
das  linke,  bei  zweiter  das  rechte  Scheitelbein  verschoben  un  zwar 
stehender  grosser  Fontanelle  nach  hinten,  bei  Tiefstand  de^  k'ei"e  ' 
vom.  Arthur  Müller  hat  mit  Recht  hervorgehoben,  dass  Geburtsrn 
nismus  und  Kopfform  sieb  wechselseitig  beeinflussen.  Doch ^  ist  te  - 

Veränderung  des  Schädels  durch  den  Geburtsact  das  w  eit  ic  i  igei 
Uebervviegende. 


Abweichungen  vom  normalen  Mechanismus. 

Tiefer  Quer  st  and.  Es  kommt  vor,  dass  nach  dem  Ein¬ 
tritt  des  Kopfes  in  das  Becken  die  grosse  und  kleine  ontane 
in  gleicher  Höhe  bleiben.  Zugleich  kann  die  Drehung  um  en 
Höhendurchmesser  ausbleiben.  Der  Kopf  bleibt  quer  s*e  en 
Der  Zustand  kann  Stunden  lang  andauern  und  auch  ie  est^n 
Wehen  können  dann  den  Kopf  nicht  austreiben,  wei  er  ron  o 
occipitale  Durchmesser  des  Schädels  den  queren  des  ec  enaus 
ganges  nicht  passiren  kann. 

Therapeutisch  kann  zunächst  versucht  werden  durc  ^a^cru 
der  Kreissenden  auf  die  Hinterhauptsseite  das  Hinterhaupt  na 
unten  und  zugleich  nach  vorn  zu  bringen.  Wenn  ies? 
freilich  meistens,  keinen  Erfolg  hat,  so  besitzen  w  ir  m  er  ? 
ein  ebenso  sicheres  wie  ungefährliches  Mittel ,  die  re  unB 
Kopfes  mühelos  zu  bewerkstelligen.  Die  Zange  wirkt  in  ies 
Fällen  als  Hebel.  Das  erst  eingelegte  Blatt  dreht  nie  t 
den  Kopf  schon  so  stark  schräg,  fast  gerade,  dass  ie  na 

Wehe  den  Kopf  austreibt.  vu 

Die  Ursache  des  tiefen  Querstandes  ist  biswei  en  wo 
grosse  Schlaffheit  des  Beckenbodens.  Häufig  mag  a  er  wo 
Emstand  schuld  sein,  dass  der  Rücken  der  F  rucht  seit lc  , 

geblieben  war,  und  die  Drehung  nach  vorn  nicht  ausgeluhr 

13 
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Vorderhauptslage1)  nennt  man  diejenige  Schädellage, 
bei  welcher  die  Stirn  gegen  die  vordere  Beckenwand  tritt  und 
das  Vorderhaupt  den  vorangehenden  Theil  des  Schädels  bildet. 
Die  Stirn  tritt  zugleich  tiefer  und  der  Schädel  tritt  mit  nach 
hinten  gerichtetem  Hinterhaupt  auf  den  Beckenboden  und  durch 
die  Schamspalte.  Die  Kopfstellung  ist  eine  occipito- posteriore. 
Diese  wichtigste  und  auffälligste  Variante  im  Mechanismus  der 
Schädelgeburten  tritt  selten  bei  I.  Schädellage  auf,  weil  hier  das 
Hinterhaupt  von  vornherein  sich  im  vorderen  Quadranten  zu  be¬ 
finden  pflegt.  Gewöhnlich  handelt  es  sich  um  eine  II.  Vorder¬ 
hauptslage,  welche  absolut  häufiger  ist  als  eine  I.,  obgleich  sonst 
die  I.  Schädellage  überhaupt  doch  etwa  2  */»  mal  so  häufig  ist 
als  die  II. 

Aetiologie.  Ist  der  kindliche  Körper  abnorm  klein,  so 
kommt  verhältnissmässig  häufig  der  Mechanismus  in  Vorderhaupts¬ 
lage  zu  Stande.  Bei  sehr  günstigen,  räumlichen  Verhältnissen 
fehlt  zur  Erzeugung  eines  bestimmten  Mechanismus  jeder  zwingende 
Grund.  Stand  der  Rumpf  mit  dem  Rücken  nach  hinten,  so  bleibt 
er  hinten  und  dementsprechend  auch  das  Hinterhaupt.  Darum 
sieht  man  diesen  Mechanismus  mit  besonderer  Häufigkeit  beim 
zweiten  Zwillling  sich  ereignen.  Fehlt  die  abnorme  Kleinheit 
des  kindlichen  Körpers  und  Kopfes,  so  müssen  wir  um  so  mehr 
das  Zurückbleiben  des  Hinterhaupts  an  der  hinteren  Beckenwand 
der  Stellung  des  Rumpfes  zuschreiben,  welcher  eben  auch  mit 
dem  Rücken  nach  hinten  gewandt  bleibt.  Es  bliebe  sonst  nur 
die  undenkbare  Annahme  übrig,  dass  der  schwere  Rumpf  sich  in 
seiner  Stellung  nach  dem  Kopf  gerichtet  hätte.  Man  hat  also 
hierin  einen  weiteren  Beweis  für  die  oben  ausgesprochene  An¬ 
sicht,  dass  die  normale  Turbinalbewegung  des  Kopfes  vom  Rumpf 
bedingt  wird.  Die  meisten  Autoren,  welche  diese  Aetiologie  nicht 
gelten  lassen,  beschuldigen  wesentlich  ein  Tiefertreten  der  Stirn 
als  Ursache  dafür,  dass  die  Stirn  nach  vorn  kommt. 

')  Lehrer,  Die  (Job.  in  Sehädell.  etc.  Giessen  1859:  Hecker,  Klin.  <1.  Geb. 
Hil.  11.  8.  40;  Sentex ,  Etüde  st.  et  el.  sur  les  pos.  oecip.  post.  Paris  1872; 
Macdonald ,  Obst.  J.  ut  Gr.  Brit.  Dee.  1874.  8.  588:  Tarnicr ,  Annales  de  jjvnöe. 
Deeember  1875.  p.  435;  Mattei,  e.  1.  Mars  1876.  p.  173:  Green,  Tr.  amer.  ^yn.  Soe. 
V>1.  XI.  18^6.  p.  451;  Blanc,  Areh.  de  Tocol.  1888.  XV.  p.  552;  H.  Croom,  Tr. 
Edinb.  obst.  Soe.  April  13*h  1881  ;  H  arren,  Amor.  J.  obst.  XXX1N.  S.  363;  Palmer, 
Am.  Jonrn.  obst.  XXVI.  8.  547;  S.  Marx,  ibidem  XXV.  S.  177;  Grandin,  ibidem 
X^  •  B.  632;  ff  ilson,  ibidem  XXXV.  8.  255;  Fry,  ibidem  8.  345;  /.  Veit,  Ztsclir. 
f.  Gebb.  u.  Gyn.  Bd.  42.  8.  147;  Herzfeld,  Wien.  med.  Wschr.  1898.  Xo.  0  —  9; 
A.  Müller,  Mschr.  f.  Gebh.  u.  Gyn.  VII.  S.  534. 
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Daran,  dass  der  Rücken  nach  hinten  gewandt  bleibt,  ist  bis¬ 
weilen  ein  Hängebauch  schuld,  indem  sich  in  dem  retorten¬ 
förmigen  Uterus  der  convexe  Rücken  des  Kindes  der  concaveren 
hinteren  Uteruswand  zuwendet.  In  anderen  Fällen  können  ab¬ 
norme  Beckenverhältnisse  die  Vorderhauptslage  wenigstens  be¬ 
günstigen.  Am  sichersten  und  häufigsten  gilt  dies  vom  kypho- 
tischen  Becken  (s.  darüber  den  betreffenden  Abschnitt).  Auch 
beim  schräg- ovalen  Becken  kann  der  Vorderhauptsmechanis¬ 
mus  dann  zu  Stande  kommen,  wenn  der  Kopf  mit  occipito- 
posteriorer  Stellung  in  den  grossen  schrägen 
Durchmesser  eingetreten  war  und  der  kleine 
zu  eng  war,  um  den  Schädel  die  Drehung 
dahin  zu  gestatten.  In  seltenen  Fällen  wird 
der  Vorfall  des  vorderen  Arms  neben  dem 
Kopf  zur  Ursache  des  ungewöhnlichen  Me¬ 
chanismus. 

Mechanismus.  Kommt  es  nun  zur 
bleibenden  Vorderhauptslage  (occipito-poste- 
riore  Stellung),  so  werden  in  der  Scham¬ 
spalte  die  an  der  Stirnfontanelle  liegenden 
Kinkel  des  vorderen  Scheitel-  und  Stirn¬ 
beins  zuerst  sichtbar.  Die  Stirn  wird  zur 
Hälfte  geboren  und,  indem  die  Gegend  der 
Stirnhöcker  sich  unter  dem  Schambogen 
anstemmt  und  zum  Rotationspunkt  wird, 
rollt,  unter  ausgiebiger  Drehung  des  Schädels 
om  seine  quere  Axe,  der  Hinterkopf  über 
en  Damm  hervor.  Dann  folgt  unter  ent- 
gegengesetzter  Drehung  die  Geburt  des  Ge¬ 
sichts  unter  dem  Schambogen  hervor. 

Her  Schädel  wird  bei  schwierigem  Geburtsverlauf  brachycephal 
geformt  (s.  Fig.  63).  Dem  tiefen  Stand  der  Stirn  entsprechend 
sitzt  die  Kopfgeschwulst  auf  dem  vorderen  Theil  des  vorliegen- 
en  Scheitelbeins  und  dem  Stirnbein,  sowie  auf  der  Stirnfonta¬ 
nelle  selbst. 

Der  Verlauf  der  Geburt  bei  Vorderhauptslagenmechanismus 

ist  ein  sehr  verschiedener.  In  jenen  Fällen,  wo  die  Kleinheit 
es  kindlichen  Schädels  die  Ursache  abgiebt  —  und  dies  ist  reich- 
lc  die  Hälfte  der  Fälle  —  ist  der  Verlauf  ein  meist  sehr  rapider 
Und  günstiger.  Wo  aber  der  Schädel  die  gewöhnliche  Grösse 
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hat,  verläuft  die  Austreibung  oft  recht  schwierig  und  langwierig. 
Besonders  ist  der  Austritt  aus  dem  Becken  erschwert,  weil  der 
Kopf  mit  wesentlich  grösserer  Peripherie  durch  die  Schamspalte 
tritt,  nämlich  mit  der  fronto-occipitalen,  anstatt,  wie  beim  gewöhn¬ 
lichen  Mechanismus,  mit  der  fronto-suboccipitalen,  und  weil  die 
Rotation  das  Schädels  bei  der  Austrittsbewegung  gehemmt  ist  — 
worüber  das  Nähere  bei  den  Gesichtslagen.  Auch  ist  eine  grössere 
Wehenkraft  erforderlich,  weil  der  Fruchtwirbelsäulendruck  sich 
nicht  direct  auf  die  Stirn,  als  den  zuerst  austretenden  Theil, 
fortsetzt. 

Die  Folgen  des  Austritts  mit  ungünstiger  Schädelperipherie 
sind  für  die  Mutter  nicht  selten  grössere  Dammrupturen.  Das 
Kind  wird  durch  die  lange  und  erschwerte  Austreibung  mehr 
gefährdet,  Kunsthülfe  (die  Zange)  viel  häufiger  erforderlich.  Doch 
applicire  man  gerade  in  solchen  Fällen  die  Zange  nur  bei  wirk¬ 
licher  Noth,  weil  die  Zangenoperation  in  diesen  Fällen  beson¬ 
ders  schwierig  ist  und  leichter  als  sonst  durch  sie  geschadet 
werden  kann. 

Es  ist  übrigens  zu  bemerken,  dass,  besonders  bei  günstigen,  räum¬ 
lichen  Geburtswegen,  die  occipito-posteriore  Kopfstellung  sich  noch  ganz 
zuletzt  ändern  kann,  so  dass  der  Kopf  in  Hinterhauptslage  austritt.  Ja,  es 
kann  diese  Drehung  noch  in  der  Vulva  mit  der  letzten  Wehe  erfolgen,  die 
den  Kopf  zum  Durchschneiden  bringt. 

Es  kommt  ausnahmsweise  vor,  dass  bei  Vorderhauptslage  das  hinten 
stehende  Hinterhaupt  tiefer  steht  als  die  Stirn.  Dies  hat  man  hintere 
Hinterhauptslage  nennen  wollen.  Doch  ist  ein  wesentlicher  l'nterschied 
nicht  zu  statuiren.  Der  Austritt  mit  nach  hinten  gerichtetem  Hinterhaupt 
kommt  nach  Kehrer  unter  75  Schädellagen  1  mal  vor;  nach  Hecker  noch 
häufiger. 

Andere  Variationen  des  Mechanismus,  wie  sie  besonders  beim  Eintritt 
des  Kopfes  in  das  Hecken  Vorkommen  als  sog.  Vorderscheitelbcineinstellung 
und  Hinterscheitelbeineinstellung,  sowie  auch  der  Eintritt  des  Schädels  in 
den  geraden  Durchmesser  des  Eingangs  werden  bei  der  Lehre  vom  engen 
Becken  ihre  Erledigung  finden. 

Ueber drehung  des  Schädels.  Kurz  vor  dem  Austritt 
des  Schädels  aus  dem  Beckenausgang,  besonders  aber  nach  dem 
Austritt,  kommt  es  nicht  so  sehr  selten  vor,  dass  die  kleine  Fonta¬ 
nelle  sich  nach  der  anderen  Seite  dreht,  so  dass  sie  also  bei  erster 
Schädellage  nach  dem  rechten  Schenkel  der  Mutter  sich  dreht. 
Diese  sog.  Ueberdrehung  ist  lediglich  abhängig  von  einem  un» 
gewöhnlichen  Durchtritt  der  Schultern,  welche  durch  zu  weit¬ 
gehende  Drehung  sich  bei  erster  Schädellage  aus  dem  linken 
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trsirs  ~  ■ «.« - 

ungefähr  unter  8  Geburten  je  i  mal  zu  beobachten  ). 

Geschichtliches:  Die  Kenntniss  vom  „Mechamsmus^ der^8^^ 

gebürt“,  d.  h.  von  der  Art  und  Weise,  wie  er  ^  ^  der  Mjtte  des 

eintritt  und  durch  dasselbe  hindurchgeht,  ru 

18.  Jahrhunderts  her.  Knnfe*  lehrte,  dass 

Da  die  Beobachtung  beim  Durchschneiden  s  p  vmnhvse  nach 
der  gerade  Durchmesser  des  Koptes  annä  ern  von  der‘  Kopf  in 

dem  Steissbein  hin  verläuft,  so  nahm  man  rui  <  <»  fiihrliehe  histo- 

derselben  Stellung  durch  das  Becken  hindurchge  ie.  (  *  Geschichte 

rische  Darstellungen  der  älteren  Ansichten  findet  man  ^  Giessen 

der  Forschungen  über  den  Geburtsmechanismus,  ie  un 

als  eine  Reihe  von  Dissertationen  von  Stammler  u.  s.  w.  ^ienen  ist. 

Naegele  d.  ä.  hat  in  einer  berühmt  gewordenen  Abhandlung  g  eieh 
zeitig  mit  derselben  war  die  vortreffliche  IMssertation  von  M^^  ersc 

nen)  die  Art  und  Weise  des  Durchtrittes  des  Schädels  durch 
in  einer  in  den  wesentlichen  Zügen  auch  heute  noc  \  ge  Renjiac  ßoer 
schildert,  nachdem  vorher  besonders  Ould,  Smellie,  o  ayri  berichtigt 

und  IV.  J.  Schmitt  die  irrigen  Annahmen  der  älteren  Au  Schädel- 

hatten.  Naegele  lehrte,  dass  bei  der  am  häufigsten  vor  ’0™  .  Scheitel¬ 

lage  der  Kopf  sich  so  auf  den  Beckeneingang  stelle,  a^  a*  torium"  als  der 
bein  am  tiefsten  steht  und  die  Pfeilnaht  naher  dem  ro  gerichtet. 

Symphyse  verläuft;  die  kleine  Fontanelle  ist  nach  vom  um  *  Durch- 
Auch  im  Beckenausgang  verläuft  die  Pfeilnaht  nicht  im 
messer,  sondern  noch  etwas  schräg.  Nächst  dieser  'aS^  J*  ,  rechts  und 
häufigste,  bei  der  das  Hinterhaupt  im  Anfang  der  e  ur  ‘  herein  rechts 
hinten  gerichtet  ist.  Seltener  steht  das  Hinterhaup  v  uenz  der  pri- 

und  vom  und  am  allerseltensten  links  hinten.  iesc 
mären  Stellungen  ist  jetzt  allgemein  anerkannt.  näher  ver- 

Die  Naegele'sche  Ansicht,  das,  die  l>feilnabt;lcm  “^den. 
laufe  als  der  Symphyse,  ist  von  Duncan  und  Leishman  erj-iären  ver- 

Duncan  hat  die  Naegele' sehe  Ansicht  folgendermaassen  *  unj  ^ym- 

sucht:  der  Kopf  tritt,  mit  der  Pfeilnaht  gleich  weit  von  ^  Axe  des 
physe  entfernt,  in  das  Becken  hinein  und  bewegt  s|cl  nach 

Beckeneinganges  weiter,  bis  der  Widerstand  des  e^e”hcil  krümmt,  so 
vorn  drängt.  Da  sich  das  Kreuzbein  in  seinem  un  er  pyejinaht  näher 
muss  von  der  Mitte  des  dritten  Kreuzbeinwirbels  an  1  ^  ^opf  so  tief 
dem  Kreuzbein  als  der  Symphyse  verlaufen.  Soba  a  c  njcjlt^  weil 
im  Becken  steht,  ist  die  Naegele" sehe  Annahme  ncitig,  u  ^  Kreuz¬ 
sich  die  Pfeilnalit  dem  Kreuzbein,  sondern  umgekehrt,  v\c 


')  Dohm ,  Arch.  f.  Gvn.  Bd.  IV.  S.  302  und  Ssyrom 
1884.  No.  34  —  36. 


rjatnikow,  IWrsh.  med. 
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bein  in  seinem  unteren  Theil  der  Pfeilnaht  nähert.  Uebrigens  kommt, 
selbst  von  Beckenverengerungen  abgesehen,  wo  die  Naegele' sehe  Obliquität 
sehr  häutig  ist  und  hochgradig  wird,  auch  sonst,  besonders  bei  Mehr¬ 
gebärenden  mit  etwas  stärkerer  Anteversio,  die  schräge  Einstellung  des 
Schädels  mit  der  Annäherung  der  Pfeilnaht  zum  Promontorium  nicht  ganz 
selten  vor.  Sie  ist  ein  Beweis  mehr  dafür,  dass  die  Axe  des  gebärenden 
Uterus,  wenigstens  bei  Mehrgebärenden,  vor  die  Axe  des  Beckeneinganges 
zu  fallen  pflegt.  Es  passt  dazu  auch  die  gewöhnliche  Unterschiebung  des 
hinteren  Scheitelbeins  unter  das  vordere  und  die  Abplattung  des  hinteren 
Scheitelbeins.  Die  Richtung  des  Drucks  ist  mehr  gegen  die  hintere  Becken¬ 
wand  gerichtet.  Hat  mithin  Naegele  auch  nicht  für  alle  Geburten  Recht, 
so  doch  für  zahlreiche  noch  in  das  Physiologische  fallende  Fälle. 

Die  Abhängigkeit  der  Stellung  der  Pfeilnaht  zu  Promontorium  und 
Symphyse  von  der  Stellung  des  Uterus  hebt  neuerdings  besonders  de 
Seigneux  hervor.  Er  geht  dabei  so  weit,  die  umgekehrte  Naegele' sehe 
Obliquität,  die  sog.  hintere  Scheitelbeineinstellung  bei  Erstgebärenden, 
welchen  ein  Hängebauch  zu  fehlen  pflegt,  für  nicht  selten  zu  erklären. 

Bezüglich  der  primären  Schädelstellung  nimmt  Sutugin  neuerdings  an, 
dass  auch  bei  I.  Schädellage  der  Rücken  des  Kindes  in  der  Schwanger¬ 
schaft  und  im  Anfang  der  Geburt  nach  hinten  gerichtet  ist. 

Herrscht  schon  über  die  Art  der  Drehungen  des  Schädels  im  Becken 
keine  volle  Uebereinstimmung,  so  gehen  die  Ansichten  über  die  Ursachen 
dieser  Bewegung  noch  mehr  aus  einander.  Der  richtige  Grund,  aus  dem 
die  kleine  Fontanelle  beim  Eintritt  in  das  Becken  tiefer  tritt,  als  die  grosse, 
ist  von  mehreren  älteren  Autoren,  besonders  Saxtorph  und  Solayres ,  an¬ 
gedeutet;  klar  auseinandergesetzt  findet  man  ihn  zuerst  bei  Wigand, 
welcher  angiebt,  dass  die  Erklärung  aus  einfacher  Hebelwirkung  von 
F.  C.  Naegele  herrührt. 

Die  Thatsache,  dass  das  Hinterhaupt  fast  stets  sich  nach  vorn  dreht, 
hat  man  auf  die  verschiedenste  Weise  zu  erklären  versucht.  Wie  schon 
ältere  Autoren,  so  hat  noch  neuerdings  wieder  Zweifel  die  verschiedene 
Lage  des  grössten  Durchmessers  in  den  verschiedenen  Beckenebenen  dafür 
verantwortlich  gemacht.  Die  Wichtigkeit  des  Beckenbodens  für  den  Me¬ 
chanismus  der  Drehung  ist  besonders  von  Hildebrandt  hervorgehoben.  Das 
Verdienst,  die  Drehung  des  Kopfes  auf  eine  primäre  Drehung  des  Rumpfes 
zurückgeführt  zu  haben,  gebührt  Eichstedt.  In  der  That  ist  die  Annahme 
der  Autoren,  welche  glauben,  dass  der  vom  Uterus  ganz  umschlossene 
Rumpf  durch  die  Einwirkung  des  Kopfes  gedreht  werde,  nicht  annehmbar. 
J.  Veit  (dem  sich  Werth  anschliesst)  leugnet  einen  durch  den  Beckenein¬ 
gang  bedingten  Mechanismus  gänzlich.  Die  Senkung  des  Hinterhaupts 
erklärt  er  nicht  durch  Geburtsvorgänge,  sondern  durch  die  Wachsthums¬ 
richtung  der  Frucht  und  die  durch  dieselbe  bedingte  Haltung  des  Kopfes. 
Die  Drehung  der  kleinen  Fontanelle  nach  vorn  ist  bedingt  durch  die  schiefe 
Ebene  des  M.  obturator.  intern.  Sie  wird  regulirt  und  befestigt  durch  den 
M.  pvriformis.  Der  Beckenboden  kann  nach  V.  für  diese  Drehung  nicht 
in  Betracht  kommen,  da  die  Drehung  beginnt,  bevor  der  Kopf  den  Becken¬ 
boden  erreicht.  Auch  Fritsch  leugnet  die  Abhängigkeit  dieser  Drehung 
vom  Beckenboden. 
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Erst  in  neuerer  Zeit  hat  man  angefangen,  bei  dem  Studium  des 
Mechanismus  der  Geburt  sich  nicht  auf  die  Beobachtungen  der  Verande- 
rangen  in  der  Stellung  des  Schädels  und  allenfalls  ihre  Erklärung  m  be¬ 
schränken,  sondern  man  hat  versucht,  die  einzelnen  bei  er 
Wirkung  tretenden  Factoren  zu  zergliedern,  ihre  Wirkungsweise  physika¬ 
lisch  aufzufassen  und  zu  erklären  und  so  eine  wirkliche  Lehre  von 


Mechanik  der  Geburt  zu  construiren.  -  . 

Man  kann  nicht  behaupten,  dass  dieser  Weg  bisher  zu  se  r  en  ’ 
digenden  Resultaten  geführt  hätte;  die  Bedeutung  der  Arbeiten  von  Schall, 
Lohs  u.  A  liegt  viel  weniger  in  den  positiven  Resultaten ,  zu  enen 
selben  gekommen  zu  sein  glauben,  als  vielmehr  darin,  dass  die  exactere 
physikalische  Betrachtung  der  Geburtsvorgänge,  wenn  sie  auc  ei  er 
Complicirtheit  der  einschlagenden  Verhältnisse  und  Unsicher  leit  er 
missen  durchaus  nicht  vor  falschen  Schlüssen  und  groben  rrt  umern 
schützt,  doch  ohne  alle  Frage  der  richtige  Weg  ist,  der,  auch  wo  er  zu 
falschen  Schlüssen  kommt,  doch  nebenbei  für  das  genauere  \  erstän  niss 
und  die  correctere  Auffassung  der  einzelnen  Geburtsvorgänge  die  sc  önsten 
Resultate  erzielt. 

Von  epochemachender  Bedeutung  für  die  genauere  Kenntniss  man 
eher  Vorgänge  bei  der  normalen  Geburt  ist  der  Durchschnitt  urc  1  en 
gefrorenen  Cadaver  einer  Kreissenden  geworden ,  den  Braune  im  i^upp  e 
ment  zu  seinem  topographisch-anatomischen  Atlas  veröffentlicht  lat,  un 
von  dem  in  Figg.  51  und  52  (S.  169  u.  170)  Nachbildungen  gege  en  sine. 
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Gyn.  Bd.  51.  S.  189.  —  Voll  and,  (2.  f.  Gyn.  1897.  No.  50.  Vorzugsweise 
über  Umwandlung  der  Gesichtslagen  handeln:  Thorn,  Ztschr.  f.  Gebh. 
u.  Gyn.  XIII.  S.  186  und  XXXI.  S.  1.  —  Bald  w in,  Amer.  J.  of  obst. 
Bd.  32.  —  Brennecke,  Berl.  kl.  Wsch.  1882.  —  Knorr,  Festschrift  f. 
G.  Rüge.  Berlin  1896.  S.  144.  —  Labusquiere,  Ann.  de  gyn.  et  d’obst. 
Bd.  43.  S.  245.  -  Fritsch,  Berl.  kl.  YVschr.  1872.  No.  32.  —  Goss- 

mann,  Münch,  med.  YVschr.  1895.  No.  23.  —  Ihm,  Diss.  Berlin  1895.  — 
Opitz,  Ztschr.  f.  Gebh.  u.  G.  Bd.  45.  S.  100.  —  Schatz,  Arch.  f.  Gyn. 
Bd.  V.  S.  306.  —  YVelponer,  A.  f.  Gyn.  XI.  S.  346.  —  Pippingsköld, 
Berl.  Ber.  z.  Gebh.  u.  Gyn.  I.  S.  279.  —  Kolosser,  I).  i.  Halle  1880. 

v.  Hel  ly,  Ztschr.  d.  Ges.  d.  Wiener  Aerzte.  1861.  Bd.  II.  S.  53  (Stim- 
lagen).  —  Walter,  I).  i.  Berlin  1802  (Stirn-  u.  Vorderhauptslagen).  — 
Reynolds,  Tr.  Amer.  Gyn.  Soc.  XiX.  S.  63.  1894.  —  Historisches 
s.  H.  F.  Naegele,  Die  Lehre  vom  Mechanismus  der  Geburt.  S.  146,  und 
YY;.  A.  Freu  n  d,  Klin.  Beiträge  zur  Gyn.  2.  Heft.  Breslau  1864.  S.  179. 

Diagnose.  Bei  der  äusseren  Untersuchung  fühlt  man  das 
Hinterhaupt  auf  der  einen  Seite  über  dem  Beckeneingang  und 
über  ihm  einen  tiefen  Absatz,  welcher  den  Schädel  vom  Rücken 
trennt.  Charakteristisch  ist  für  die  Gesichtslage,  dass  man  die 
Herztöne  auf  der  Brustseite  ausschliesslich  oder  doch  viel  besser 
hört  als  auf  der  Seite  des  Rückens,  dessen  concave  Gestalt  eine 
innige  Anlagerung  an  die  Uteruswand  nicht  zu  Stande  kommen 
lässt.  Ist  dies  Zeichen  ausgesprochen,  d.  h.  hört  man  die  Herz¬ 
töne  nur  auf  der  gleichen  Seite,  auf  welcher  auch  die  kleinen 
Kindestheile  fühlbar  sind,  so  kann  man,  bei  Ausschluss  von 
Zwillingen,  sicher  eine  Gesichtslage  annehmen. 

Bei  der  inneren  Untersuchung  sind  die  fühlbaren  Theile:  die 
Stirn,  einer  oder  beide  Orbitalränder  mit  dem  elastischen  Aug¬ 
apfel,  der  Nasenrücken,  die  Nasenlöcher,  der  Mund  und  das  Kinn. 
Alle  diese  Theile  sind  so  charakteristisch,  dass  man  durch 
sie  nicht  nur  über  den  vorliegenden  Theil,  sondern  auch  über 
seine  Stellung  leicht  und  schnell  orientirt  wird.  Bei  der  inneren 
Untersuchung  ist  die  Diagnose  nirgends  leichter  als  bei  Gesichts¬ 
lagen. 

Aetiologie.  Es  ist  ausgemacht,  dass  die  Gesichtslagen 
fast  ausnahmslos  erst  unter  der  Geburt  zu  Stande  kommen. 
Sog.  primäre,  d.  h.  schon  in  der  Schwangerschaft  bestehende 
Gesichtslagen  kommen  aber  zweifelsohne  vor,  wie  auch  wir 
wiederholt  constatiren  konnten.  In  einzelnen  Fällen  werden  sie 
bedingt  durch  eine  grössere  foetale  Struma,  oder  durch  Geschwülste 
des  Ihorav,  welche  die  Annäherung  des  Kinns  an  die  Brust 
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hinderten1).  Auch  ist  zu  erwähnen,  dass  Anencephali  meistens 
in  einer  An  von  Gesichtslage  sich  zur  Geburt  stellen  wegen 
der  besonderen  Haltung  ihres  Kopfrudiments  zum  Rumpf.  Für 
gewöhnlich  kommt  die  Gesichtslage  erst  unter  der  Geburt  zu 
Stande  u.  z.  aus  einer  Schädellage  durch  eine  Deflexion  des 
Kopfes,  durch  eine  Entfernung  des  Kinns  von  der  Brust.  Es  fragt 
sich,  wodurch  die  Deflexion  bedingt  wird.  Unzweifelhaft  kann 
jedes  Hinderniss,  welches  das  Vorrücken  des  Hinterhaupts  auf¬ 
hält,  zur  Ursache  werden.  So  ist  es  begreiflich,  dass  Becken¬ 
enge  ein  nicht  seltenes  ätiologisches  Moment  ist.  Eine  gewisse 
Begünstigung  kann  auch  durch  die  grössere  Straffheit  des  unteren 
Uterinsegments  bei  Erstgebärenden  gegeben  sein,  bei  welchen  die 
Gesichtslage  relativ  häufiger  ist.  Nach  Ahlfeld  disponirt  ein 
starkes  bettpolster  der  Frucht  zur  Gesichtslage,  indem  dadurch  eine 
intensive  Annäherung  des  Kinns  an  die  Brust  verhindert  wird. 


Für  die  häufigste  und  wesentlichste  Ursache  erklärte  Hecker  eine 
abnorme  Prominenz  des  Hinterhauptes.  Er  beschrieb  eine  Schädelform 
«ih  primäre,  welche  wir  jetzt  mit  grosser  Sicherheit  als  durch  die  Geburt 
in  Gesichtslage  entstanden  kennen,  und  sah  in  dem  Umstande,  dass  auch 
b  I.ige  nach  der  Geburt  die  eigen tlnim liehe  Gonfiguration  des  Schädels 
läufig  noch  nicht  ganz  verschwunden  ist,  einen  ganz  sicheren  Beweis  für 
die  Richtigkeit  seiner  Ansicht. 


Zweifellos  kommen  sehr  verschiedene  Schädel  formen  auch  primär  vor. 
ine  exquisit  dolichocephale  Schädel  form  kommt  nicht  selten,  w  ie  Fritsch*) 
nchtig  bemerkt,  bei  Beckenendlagen  vor,  bedingt  durch  den  länger  dauern* 
en  Bruck  des  schwangeren  Uterus  auf  den  im  Fundus  liegenden  Schädel 
ei  ßer*n8er  Fruchtwassermenge.  Fritsch  hat  die  Vermuthung  ausgespro- 
\  ^ass  ein  solcher  in  der  Schwangerschaft  bei  Steisslage  formirter 
?C  ädel,  nachdem  ein  Lagewechsel  der  Frucht  in  Kopflage  stattgefunden 
at,  zur  Entstehung  einer  Gesichtslage  Veranlassung  geben  kann.  Fig.  66 
Pag*  207  stellt  einen  exquisiten  Dolichocephalus  bei  Steisslage  dar,  den 
roan  sehr  wohl  für  einen  Gesichtslagenschädel  halten  könnte. 

retsky  *)  und  Kleimvächtcr ')  bewiesen  aber  schon  durch  Messungen, 
"  ^le  unf?ewöhnliche  Grösse  des  geraden  Durchmessers,  wie  sie  für  Ge¬ 
tragen  charakteristisch  ist,  hauptsächlich  durch  den  Geburtsact  hervor- 
eru  en  wird  und  dass  derselbe  in  kurzer  Zeit  sich  erheblich  verkleinert. 

der  Hecker'schen  Ansicht  ist  wohl  so  viel  wahr,  dass  bei  sehr 
s^nunentem  Hinterhaupt  ccteris  paribus  eine  Gesichtslage  leichter  ent- 
kurzem  Hinterhaupt,  weil  im  ersteren  Fall  einer  darauf  ein- 


Akf,uTPT'  <«•  Works.  I.  ,>.  127 
ö  Kosük-Lt  Naturf-- Vors.  U' 

ß/ylvt  'u'  Fritsch ,  Klinik  <1.  g**l 
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\  Pragor  YUrtHjahrssrhr. 
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wirkenden  Kraft  (Hinderniss)  ein  längerer  Hebelarm  geboten  wird.  Mayr 
und  Gessner  haben  je  einen  Fall  von  Gesichtslage  mitgetheilt,  bei  welcher 
sich  nach  dem  Tode  des  Kindes  der  hintere  Hebelarm  am  Kopf  länger 
erwies  als  der  vordere.  Gewiss  ist  aber  die  Schädelform  allein  nur  höchst 
selten  die  Ursache  der  Gesichtslage. 

Eine  wohl  nicht  ganz  seltene  Ursache  der  Gesichtslagen  ist  in  Schief¬ 
lagerung  des  Uterus  bei  beweglich  über  dem  Becken  befindlichen  Kopf 
zu  finden,  wenn  zugleich,  wie  dies  zuerst  Matthews  Duncan1)  hervorhob, 
das  Hinterhaupt  nach  derselben  Seite  gerichtet  und  abgewichen  ist,  nach 
welcher  der  Gebärmuttergrund  liegt.  Alsdann  kommt  es  wegen  des  Hin- 
überfallens  des  Steisses  nach  der  Hinterhauptseite  zu  einer  Deflexion  des 
Kopfes.  Hierdurch  wird  auch  verständlich,  weshalb  Gesichtslagen  relativ 
häufig  aus  II.  Schädellage  entstehen,  denn,  während  die  erste  Schädellage 
zur  zweiten  Schädellage  in  dem  Verhältniss  von  250:  100  vorkommt,  ist 
das  Verhältniss  bei  den  Gesichtslagen  nur  wie  143  :  100  ( Wullstein ).  Bei 
erster  Schädellage  kann  nur  die  seltene  Sinistroversio  uteri  die  Defiexion 
hervor  bringen,  während  bei  II.  Schädellage  gerade  die  gewöhnliche  Dextro- 
versio  dieselbe  begünstigen  muss. 

Wie  der  Eingang  des  engen  Beckens,  so  können  in  anderen  Fällen 
die  Weichtheile  dasjenige  Hinderniss  abgeben,  welches  das  Hinterhaupt 
zurückhält.  W.  A.  Freund  hat  es  wahrscheinlich  gemacht,  dass  bisweilen 
abnorme  Contractionsverhältnisse  im  unteren  Gebärmutterabschnitt,  welche 
Freund  auf  einen  Rheumatismus  uteri  bezog,  eine  Gesichtslage  zur  Folge 
haben  können.  Bayer  und  neuerdings  Gessner  suchen  diese  Ansicht  zu 
stützen. 

Zu  den  zahlreichen  behaupteten  Ursachen  der  Gesichtslagen  hat  Schat 7 
kürzlich  eine  neue  hinzugefügt,  nämlich'  eine  dreieckige  Gestalt  des  Uterus 
(ut.  arcuatus).  Jedenfalls  kann  es  sich  dabei  wohl  nur  um  ausnahmsweise 
Fälle  handeln. 

Mechanismus.  Bei  Gesichtslagen  stellt  sich  der  gerade 
Durchmesser  des  Gesichts  meistens  annähernd  quer  auf  den 
Beckeneingang;  in  anderen  Fällen  aber  auch  schräg,  mit  dem 
Kinn  nach  vorn  oder  nach  hinten.  In  der  Eröffnungsperiode 
liegt  jedoch  regelmässig  das  Gesicht  noch  nicht  voll  über  dem 
Becken.  Das  Kinn  steht  vielmehr  wesentlich  höher  als  die  Stirn 
und  kommt  erst  allmählich  so  tief  herunter,  dass  es  gut  fühlbar 
wird,  während  im  Beginn  der  Geburt  nur  die  Stirn,  die  vordere 
Orbita  und  vielleicht  die  Nase  fühlbar  sind. 

Ist  aber,  nach  beendigter  Erweiterung  des  Muttermundes, 
die  Gesichtslage  ausgebildet,  so  tritt  das  Kinn,  wenn  es  etwa  an¬ 
fangs  nach  hinten  gerichtet  war,  jetzt  regelmässig  nach  vorn  und 
zugleich  tiefer,  so  dass  es  vom  untersuchenden  Finger  leicht  er¬ 
reicht  wird  und  bei  tiefem  Stande  des  Gesichts  hinter  dem  einen 

')  Üuncan,  Edinl».  nml  J.  May  1 870  u.  Edinl).  obst.  tr.  1S72.  ]>.  10S. 
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Foramen  obturator.  gefühlt  wird.  Man  muss  aber  wissen,  dass 
die  Drehung  des  Gesichts  aus  dem  queren  Durchmesser  in  den 
entsprechenden  schrägen,  also  die  Drehung  des  Kinns  nach  vorn 
ausserordentlich  häufig,  besonders  bei  knappen  Raum  Verhältnissen 
im  Beckeneingange,  erst  dann  eintritt,  wenn  das  Gesicht  bereits 
stark  gegen  den  Beckenboden  drückt.  Die  Unkenntniss  dieser 
Thatsache  kann  den  Geburtshelfer  leicht  zu  übereiltem  und  schäd¬ 
lichem  Eingreifen  veranlassen. 

Ist  endlich  das  Kinn  bei  tiefem  Stande  des  Gesichts  stark 
nach  vorn  gedreht,  so  erscheint  in  der  Schamspalte  die  Gegend 
des  vorderen  Mundwinkels  und  kommt  zuerst  ins  Einschneiden. 


lc  K‘nnspitze  kommt  seitlich  unter  dem  Schambogenschenkel 
~~  bei  I.  Gesichtslage  unter  dem  rechten  —  zum  Vorschein. 
enn  das  Kinn  vollständig  bis  an  die  Unterkieferwinkel  geboren 
hat  sich  das  Gesicht  schon  dem  geraden  Durchmesser  des 
ec  enausganges  genähert  und  während  der  Eintritt  in  den  geraden 
urchmesser  sich  vollzieht,  erscheinen  der  Reihe  nach  über  dem 
amm.  Nase,  Augen,  Stirn  und  Schädel.  Der  Hals  stand  nach 
er  eburt  des  Kinns  unter  der  Symph.  o.  p.  und  bildete  den 
otationspunkt.  Das  Gesicht  sieht  nach  vollendetem  Durchtritt 
**  chädels  zunächst  gerade  nach  oben,  dreht  sich  aber  dann, 
wenn  die  Schultern  ins  Becken  treten,  schräg  nach  vorn  und 
nid“  eite  (bei  I.  Gesichtslage  nach  rechts).  Bei  zweiter  Gesichts- 
Ücken  rechts,  Kinn  links)  finden,  mutatis  mutandis,  die- 
Drehungen  statt. 
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Dass  das  Kinn,  wenn  es  auch  im  Beginn  der  Geburt  stets 
wesentlich  höher  als  die  Stirn  steht,  doch  in  der  Austreibungs¬ 
periode  regelmässig  sich  tiefer  als  die  Stirn  stellt,  erklärt  sich 
folgendermaassen :  Ist  die  Stellung  des  Schädels  erst  eine  solche 
geworden,  dass  die  Stirn  einen  höheren  Grad  von  Tiefstand  er¬ 
langt  hat  (Stirneinstellung),  so  ist  der  Kopf  zu  einem  zweiarmigen 
Hebel  geworden,  dessen  weit  längerer  Hebelarm  auf  der  Hinter¬ 
hauptseite  liegt.  Hier  wirken  also  die  Widerstände  mit  weit 
grösserer  Kraft,  d.  h.  das  Hinterhaupt  wird  am  Vorrücken  mehr 
gehemmt  als  die  Stirnseite.  Je  mehr  das  Hinterhaupt  in  die  Höhe 
geht,  desto  tiefer  tritt  das  Kinn.  Hat  dasselbe  einen  tieferen  Stand 
erreicht  als  die  Stirn,  so  ist  die  Deflexion  des  Kopfes  vollendet. 

Die  Drehung  des  Kinns  von  der  Seite  nach  vorn  pflegt  man  so  zu 
erklären:  Der  elastische  Beckenboden  drängt  die  ihn  berührenden  Kindes- 
theile  nach  vorne  gegen  den  Ausgang.  Da  das  Kinn  hier  der  vorangehende 
Theil  ist,  wird  es  zuerst  nach  vorne  und  in  die  Rima  getrieben.  Weit 
wahrscheinlicher  ist  auch  hier  in  dem  Rumpf  die  Ursache  der  Drehung  zu 
suchen:  Während  bei  den  Schädelgeburten  in  dem  schon  verkleinerten 
Uterus  der  Rumpf  mit  dem  convexen  Rücken  sich  gegen  die  concave  vor¬ 
dere  Uteruswand  dreht,  thut  es  bei  den  Gesichtslagen  die  convexe  Yorder- 
fläche  des  Rumpfes.  Die  concave  Rückenseite  wird  gegen  die  hintere, 
flach  convexe  Uteruswand  gedreht.  Der  Drehung  des  Rumpfes  folgt  der 
Schädel  und  kommt  mit  dem  Kinn  nach  vorn. 

Kaltenbach  hat  durch  Messungen  festgestellt,  dass  für  den  Austritt  des 
Kopfes  die  maximalen  Durchtrittsebenen  des  Schädels  sich  verhalten  bei 
Hinterhaupts-,  Yorderliaupts-,  Gesichts-  und  Stirnlagen  wie  ioo  :  io6,.s:  107,, 
:  109,,.  Für  die  Erleichterung  des  Austritts  kommt  es  nun,  wie  Kaltenbach 
ausführt,  noch  darauf  an,  in  welchem  Grade  bei  den  einzelnen  Lagen  die 
foetale  Wirbelsäule  nach  der  Richtung  der  terminalen  Elevationsdrehung 
(Austrittsbewegung)  beweglich  ist.  E>  berechnet  für  die  Hinterhaupts- 
wie  für  die  Gesichtslagen  mit  nach  vorne  gerichtetem  Kinn  gleichmässig 
120—130°  mögliche  Drehung;  für  die  Yorderhauptslagen  dagegen  nur 
35  —  40"  und  für  die  Gesichtslagen  mit  nach  hinten  gerichtetem  Kinn  ist 
die  Excursion  =  o,  da  die  möglichste  Streckung  des  Kopfes  schon  vorher 
erfolgt  ist. 

Für  den  Austritt  in  Gesichts-  und  Stirnlage  tritt  eine  Schwierigkeit 
noch  dadurch  ein,  dass  die  nach  vorn  convexe  Halswirbelsäule  unter  dem 
Widerstande  des  Dammes  erst  durch  eine  vollkommene  Geradstreckung  hin¬ 
durch  gehen  muss,  bevor  die  verkürzte  Beugehaltung  erreicht  werden  kann. 

Diese  Auseinandersetzungen  illustriren  deutlich  den  Grad  der  Schwie¬ 
rigkeit  lür  die  Austrittsbewegung  des  Kopfes  bei  den  verschiedenen  Lagen. 

Aus  denselben  Gründen,  aus  denen  sich  bei  Schädellagen 
eine  Anschwellung  der  Kopfbedeckungen  bildet,  entsteht  auch 
bei  vorliegendem  Gesicht  eine  Gesichtsgeschwulst.  Dieselbe 
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sitzt  in  der  Gegend  des  Mundes,  an  dem  Winkel,  der  vorn 

gerichtet  war,  also  bei  erster  Gesichtslage  am  rechten  Mundwinkel. 

Ist  die  Geschwulst  bedeutender,  so  geht  sie  auf  die  ganze  ange, 
und  besonders  auf  die  Orbita,  auch  auf  die  andere  Sette  über, 
so  dass  das  Gesicht  furchtbar  entstellt  und  ~ 

schwarzblau  von  ausgetretenem  Blut  sein  kann. 

Nach  der  Geburt  verschwindet  die  Entstellung  ’i 

in  wenigen  Tagen.  ) 

Der  in  Gesichtslage  durch  den  Geburtskanal  / 

gehende  Schädel  erfährt  regelmässig,  ganz  // 

rasch  verlaufende  Geburten  ausgenommen,  eine  /  j 

Formveränderung,  indem  er  in  der  Rieh-  \  (  \  | 

tung  des  senkrechten  Durchmessers  zusammen-  l  ^  l 
gepresst  wird.  Die  obere  Seite  des  Schädels  \ 

wird  dadurch  abgeflacht  (mitunter  findet  sich 
in  der  Gegend  der  grossen  Fontanelle  eine 
förmliche  sattelartige  Einbiegung),  während  das  ^  ^  SchMelform  bd 
Hinterhaupt  ausgezogen  und  etwas  gegen  den  Gesichtsiage. 

Nacken  gedrängt  wird.  Hierbei  wird  der  Kopf  . 

besonders  in  geraden  Durchmesser  vergrössert,  währen  er  verti 
kale  verkleinert  wird  (s.  Fig.  65).  Nach  schwieriger  Austreibung 
sieht  man  die  Scheitelbeine  unter  Stirn-  und  Hinterhaupt  ein  ge 
schoben.  Diese 

Formverände-  ^  ^ 

rungen  des  Schä¬ 
dels  sind  stets 
nach  einigen  Ta¬ 
gen  erheblich  zu¬ 
rückgegangen, 
können  aber  nach 
langer,  schwieri¬ 
ger  Austreibung 
auch  nach  Wo- 


dien  noch  -er-  Fig  Su,ssbe,n,c„add.iin  a«r  sch«.»^«"  " 

kennbar  sein  und  . 

in  einzelnen  Fällen  wohl  dauernd  die  Schädelform  beein  u-  ‘ 

Auch  eine  eigenthümliche  Haltung  des  Kopfes  zum  umP ' 

dne  besondere  Form  des  Rumpfes  kann  nach  schwieriger  j 
filr  längere  Zeit  Zurückbleiben.  Das  Kind  bringt  ma"  i(-n 
ö  legen  wie  man  will  —  den  Kopf  immer  wieder  geg 
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Nacken  und  liegt  auf  seiner  Unterlage  mit  hohlem  Rücken,  wie 
bei  Opisthotonus.  Es  gelingt  in  solchen  Fällen  oft  noch  nach 
Tagen  ohne  Schwierigkeit,  den  Hinterkopf  des  Kindes  bis  an 
den  unteren  Theil  des  Rückens  oder  selbst  an  die  Hinterbacken 
zu  bewegen. 

Bisweilen  sieht  man  bei  Gesichtslagenkindern,  wenn  die  Austreibung 
schwierig  und  langwierig  war,  eine  unter  der  Geburt  durch  Stauung  ent¬ 
standene  Schwellung  der  Schilddrüse,  welche  in  wenigen  Tagen  rückgängig 
wird.  Noch  seltener  sind  feine  Risse  der  Haut  und  rothe  Streifen  an  der 
vorderen  Seite  des  Halses,  durch  die  starke  Dehnung  veranlasst  {Kaltenbach). 

Abweichungen  vom  gewöhnlichen  Mechanismus 
der  Geburt  sind  bei  Gesichtslagen  sehr  selten.  Ein  Durchtritt 
durch  das  Becken  mit  nach  hinten  gerichtet  bleibendem  Kinn  ist 
schon  deswegen  nicht  möglich,  weil  dann  Hinterhaupt  und  Brust 
zusammen  durch  die  obere  Apertur  gehen  müssten.  Nur  unter 
besonders  günstigen  räumlichen  Verhältnissen  kann  der  Kopf  so 
in’s  Becken  eintreten  und  dann  in  der  Art  geboren  werden,  dass 
Stirn  und  grosse  Fontanelle  sichtbar  werden,  der  Schädel  in  der 
Gegend  der  letzteren  gegen  den  Schambogen  angepresst  bleibt 
und  so  das  Gesicht  über  den  Damm  tritt.  Noch  seltener  komm.t 
es  vor  und  ist  auch  nur  ganz  ausnahmsweise  möglich,  dass  die 
Stirn  gegen  die  vordere  Beckenwand  gepresst  wird,  Nase  und 
Augen  in  der  Schamspalte  sichtbar  werden,  dann  Mund  und  Kinn 
über  den  Damm  schneiden  und  schliesslich  die  Stirn  und  der 
Schädel  unter  dem  Schamboden  hervortreten  *). 

Diese  abweichenden  Vorgänge  sind  so  extrem  selten  und 
sind  nur  unter  so  ausnahmsweise  günstigen  Verhältnissen  mög¬ 
lich,  dass  trotz  dieser  Ausnahmen  der  Grundsatz  feststeht  und 
vor  allem  für  die  Praxis  festgehalten  werden  muss,  dass  bei 
Gesichtslagen  mit  nach  h inten  gerichtetem  Kinn  die 
Geburt  nur  ermöglicht  wird,  wenn  das  Kinn  sich 
nach  vorn  dreht.  Der  abweichende  Mechanismus  ist  nur 
möglich  und  kommt  thatsächlich  nur  vor,  wenn  die  Stirn  tiefer 
stehen  bleibt  als  das  Kinn2). 

Ist  der  Tiefstand  der  Stirn  ein  noch  bedeutenderer,  so  rückt 
sie  in  die  Führungslinie  des  Beckens  und  der  Kopf  nimmt  eine 

')  S.  Braun ,  Wiener  Medicinalhalle  1860.  No.  1  u.  2,  im  Auszug  M.  f.  G. 
Bd.  17.  S.  157,  und  die  Smcllie'^han  Tafeln  25  u.  26.  —  ’2)  Beobachtungen  des  ab¬ 
normen  Mechanismus  s.  Flügel,  Casper's  Wochenschrift  1851.  No.  38.  S.  596;  Köhler, 
Verb.  d.  Ges.  f.  Geb.  in  Berlin.  Heft  V.  S.  43;  Jacobs,  Deutsche  Klinik  1863.  No.  12; 
Br.  Bicks,  London  Obstetr.  Transactions  VII.  p.  57,  und  C\  Braun,  1.  e. 
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Haltung  an,  die  zwischen  der  normalen  bei  Schädellagen  und  der 
bei  Gesichtslagen  die  Mitte  hält.  Auf  den  Beckeneingang  tritt  der 

Kopf  in  dieser  Stellung  unter  abnormen  Verhältnissen  besonders 

bei  engem  Becken,  nicht  so  sehr  selten.  Der  Ansatz  der^  ,j\ 

Säule  theilt  dann  den  in  den  Beckeneingang  eintretenden  Schädel- 
durchmesser  (welcher  ungefähr  von  der  Gegend  des  Kinnes  nac 
dem  hinteren  Drittel  der  Pfeilnaht  verläuft,  in  zwei  gleiche  Hebel¬ 
arme,  so  dass,  wenn  die  Richtung  der  treibenden  Kraft  und  der 
Widerstand  unverändert  dieselben  blieben,  der  Schädel  in  dieser 
Richtung  durch  das  ganze  Becken  gehen  müsste.  Nur  sehr  selten 
bleiben  aber  die  Verhältnisse  im  weiteren  Verlaufe  genau  die¬ 
selben,  fast  immer  wird  die  Richtung  der  treibenden  Kraft  all¬ 
mählich  nach  einer  Seite  abweichen.  Sobald  dies  aber  geschehen, 
wird  der  eine  Hebelarm  länger  als  der  andere,  und  es  tritt,  wenn 
der  länger  gewordene  Hebelarm  nach  dem  Kinn  hin  iegt,  er 
Schädel  herab  -  aus  der  Stirnlage  wird  eine  Schädellage;  wenn 
der  länger  gewordene  Hebelarm  aber  nach  dem  Schädel  hmliegt, 
tritt  das  Kinn  herab  -  aus  der  Stirnlage  wird  eine  Gesichtslage. 
Dies  Letztere  ist  das  Häufigere,  und  ist  das  Gesicht  so  weit 
herabgetreten,  dass  der  Nasenrücken  schon  fühlbar  ist,  so  ist  mit 
grösster  Wahrscheinlichkeit  auf  eine  Umwandelung  in  Gesichts- 


läge  zu  rechnen. 

Lindenthal  beschreibt  als  ein  nicht  unbedenkliches  Vorkommen  bei 
Gesichtslagen  die  Lage  der  oberen  Extremitäten  auf  dem  uc.e 
Kindes,  Fig.  65  S.  207  giebt  einen  deutlichen  Begriff  davon,  ^ie  l  ie^ 
Lagerung  zu  Stande  kommen  kann. 

Die  Prognose  ist  selbst  bei  Gesichtslagen  mit  dem  gewö  n 
liehen  Mechanismus  nicht  so  gut  wie  bei  Schädellagen.  ä  iren 
nämlich  bei  den  letzteren  ungefähr  3  °/0  der  Kinder  todt  ge  oren 
werden,  steigt  das  Verhältniss  bei  Gesichtslagen  au  10  1 3  <o* 

Auch  für  die  Mutter  sind  Gesichtslagen,  schon  weil  sie  urc 
schnittüch  länger  dauern  als  Schädellagen,  ungünstiger  als  die 
letzteren.  Weit  schlechter  wird  die  Prognose  bei  Complication 
nüt  engem  Becken  und  bei  abnormem  Mechanismus,  so  wir  ’ 
wenn  das  Kinn  dauernd  nach  hinten  gerichtet  bleibt,  nie  t  eicj 
ein  lebendes  Kind  geboren.  Der  Damm  ist  bei  Gesichts  agen 
mehr  gefährdet  als  bei  Schädellagen,  wenn  es  auch  richtig  ist,  ass 
die  bei  Gesichtslagen  durch  die  Rima  tretende  Schade  perip 
ein  wenig  grösser  ist  als  die  bei  Hinterhauptslagen  )• 


')  Tvrggler,  0)1.  f.  Gyn.  ISST.  No.  14. 
Obhausen  u.  Veit,  Lehrbuch  d.  Üeburtshülfe.  5.  Aull. 
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Was  die  Therapie  betrifft,  so  spricht  die  Erfahrung  dafür, 
bei  günstigen,  uncomplicirten.  Fällen  sich  exspectativ  zu  verhalten. 
Doch  kann  nicht  geleugnet'  werden ,  dass  Gesichtslagen  weit 
häufiger  als  Schädellagen  das  Eingreifen  des  Geburtshelfers  ver¬ 
langen.  Es  sind  zwei  Fälle  zu  unterscheiden,  je  nachdem  der 
Schädel  noch  oberhalb  des  Beckens  sich  befindet  oder  bereits 
völlig  in  der  Beckenhöhle  steht.  Im  ersteren  Falle  kann  es 
wünschenswerth  sein,  die  Gesichtslage  in  eine  andere  Lage  zu 
verwandeln.  Bei  Beckenenge,  bei  Wehenschwäche  oder  bei 
solchen  anderweitigen  Complicationen,  welche  die  Gesichtslage 
besonders  ungünstig  erscheinen  lassen,  endlich  auch,  wenn  nach 
dem  rechtzeitigen  Blasensprunge  der  Kopf  noch  immer  hoch  in 
Gesichtslage  stehen  bleibt,  ist  die  Beseitigung  dieser  Lage  rationell. 
Sie  kann  geschehen  durch  die  Wendung  auf  die  Füsse  oder  durch 
Umwandlung  in  Schädellage.  Das  erstere  Verfahren  ist  bisher 
das  gebräuchlichere  und  in  voraussichtlich  ernsten  und  schwierigen 
Geburtsfällen,  oder  da,  wo  eine  baldige  Beschleunigung  der  Ge¬ 
burt  nöthig  zu  werden  scheint,  entschieden  vorzuziehen.  Wo 
jedoch  Grund  zu  der  Annahme  vorhanden  ist,  dass  die  Geburt 
in  Kopflage  sich  ohne  Schwierigkeit  vollziehen  wird,  versuche 
man  zunächst  die  Umwandlung  in  Kopflage  als  den  entschieden 
geringeren  Eingriff.  Die  neueren  über  diese  Therapie  vorliegenden 
Erfahrungen  beweisen,  dass  bei  richtiger  Technik  die  Umwandlung 
in  der  Regel  gelingt  und  günstige  Resultate  liefert.  In  der  Berliner 
Universitäts-Frauenklinik  und  Poliklinik  wurde  in  neuerer  Zeit  bei 
Gesichtslagen  in  i8°/0  der  Fälle  die  Lim  Wandlung  versucht.  Unter 
1 14  Fällen  der  Jahre  1886 — 1900,  die  der  Klinik  und  Poliklinik 
entstammen,  gelang  die  Umwandlung  in  89  Fällen,  d.  h.  in  78 °/0 
der  Fälle.  Thom  macht  mit  Recht  darauf  aufmerksam,  dass  man 
zur  Erreichung  guter  Resultate  nicht  durch  äussere  und  innere 
Handgriffe  auf  den  Kopf  allein  wirken  müsse,  noch  weniger,  wie 
Schatj  will,  durch  blosse  äussere  Handgriffe  auf  Kopf  und  Schulter, 
sondern  dass  die  innere  halbe  oder  ganze  Hand  den  Kopf  zu 
drehen,  die  äussere  Hand  aber  durch  Druck  gegen  die  foetale 
Brust  und  zuletzt  durch  Hinüberschieben  des  Steisses  in  die 
andere  Seite  die  Haltung  des  Rumpfes  zu  ändern  habe.  Man 
legt  zu  dem  operativen  Eingriff  die  Kreissende  auf  die  Seite 
und  darf  das  Resultat  dann  als  gelungen  betrachten,  wenn  der 
Rücken  des  Kindes  die  normale  convexe  Haltung  angenommen 
hat  und  der  Steiss  in  die  andere  Seite  des  Fundus  uteri  getreten 
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ist.  Zur  Sicherung  des  Erfolges  legt  man  die  Kreissende  dann 
auf  diejenige  Seite,  nach  welcher  der  Rücken  des  Kindes  gerichtet 
ist.  Ow'/t  macht  darauf  aufmerksam,  dass  es  im  1  titeresse  des 
Kindeslebens  wichtig  ist,  dass  nach  der  Umwandlung  in  Schäde  ¬ 
ls«  das  Kind  innerhalb  zwei  Stunden  geboren  wird,  eventuel 
mittelst  Forceps.  Anstatt,  wie  Thorn  will,  nur  mit  zwei  Fingern 
oder  noch  dem  Daumen  auf  Stirn  und  Scheitel  zu  wirken, 
kann  man  die  halbe  Hand  über  das  Hinterhaupt  fuhren  und 
dieses  direct  herableiten,  wie  dies  Weiss,  Peters  und  auc  wir 

häufig  thun.  _  - 

Ist  das  Gesicht  und  ein  Theil  des  Schädels  in’s  Becken  ein¬ 
getreten,  so  ist  es  für  die  Umwandlung  in  Kopflage  wie  in  uss 
läge  zu  spät,  und  hat  man  zunächst  jedenfalls  abzu warten  und 
Zusehen,  was  die  Wehen  leisten.  Nur  bei  bedro  ic  en 
Ereignissen  und  strenger  Indication  schreite  mi*n 
zur  Zangenanlegung,  niemals  aber,  so  lange  nie  t 
das  Kinn  deutlich  nach  vorne  gewandt  ist.  Der ^vor¬ 
eilige  Gebrauch  der  Zange  hat  bei  Gesichtslagen  unend  ic  o  t 
Schaden  angerichtet  und  manche  sonst  normale  Geburt  zu  einem 
unglücklichen  Ende  geführt.  Die  Gefahr  der  Zangenoperation 
wird  dann  um  so  grösser,  wenn,  wie  dies  alltäglich  bei  esl(~  ts 
lagen  geschieht,  der  Arzt  den  noch  hochstehenden  Kopf  für  einen 
tiefstehenden  nimmt. '  Dieser  Irrthum  entsteht  sehr  leicht  dadurch, 
dass  bei  Gesichtslagen  der  grösste  Querdurchmesser  des  Sc  ä  es 
sich  so  ungleich  höher  über  dem  tiefsten  Punkt  des  \orliegen  en 
Gesichts  befindet  als  bei  Schädellagen  über  dem  vorliegenden 
Scheitelbein.  Während  bei  Schädellage  der  Abstand  der  betreffen¬ 
den  beiden  Ebenen  (Tangentialebene  des  tief  gestellten  Punktes 
und  Ebene  der  grössten  für  den  Durchgang  durch  s  Bec  en 
Betracht  kommenden  Peripherie)  etwa  3,0  cm  bei  mittlerer  ^  rosse 
des  Kopfes  beträgt,  misst  derselbe  bei  Gesichtslagen  etwa  b,o 

7,0  cm*  ,  iz 

Bleibt  bei  Gesichtslagen  mit  nach  hinten  gewan  tern  mn 

das  letztere  dauernd  nach  hinten  gerichtet,  so  ist  bei  in  as  ec  en 
eingetretenem  Schädel  in  der  Regel  die  Perforation  «jdicirt, 
selbst  bei  lebendem  Kinde.  Das  Kinn  mit  zwei  ein^e  ü  f* 
Eingern  nach  vorn  zu  drehen,  wird  man  fast  immer  verge 
versuchen. 

Moschion  (zur  Zeit  Hadrian’s)  verräth  zuerst  eine  Kenntnis*  der  Ge 
Sichtslage.  Auch  Eucharius  Roesslin  (Der  swangern  trau  wen  u 

14* 
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ammen  Rosengarten.  Strassburg  1513)  spricht  von  dieser  Lage,  ohne  nähere 
Kenntniss  derselben  zu  verrathen.  Ausführlicher  und  sehr  treffend  spricht 
zuerst  von  der  Gesichtslage  die  praktisch  erfahrene  Louise  Bourgeois ,  die 
Leibhebamme  der  Maria  von  Medicis,  Gemahlin  Heinrich  IV.  von  Frank¬ 
reich.  Sie  warnt  vor  der  Verwechslung  mit  Steisslagen  und  rätli  alle 
möglichen  Mittel  zur  Beförderung  der  Wehenthätigkeit  anzuwenden,  damit 
das  Kind  bald  geboren  würde.  Von  Mauriceau  (1668)  an  beginnen  die 
Bestrebungen,  die  Gesichtslagen  in  Schädellagen  umzuwandeln.  Paul  Portal 
(1685),  seinem  Grundsatz,  nicht  störend  in  die  Geburt  einzugreifen,  getreu, 
sprach  es  zuversichtlich  aus,  dass  die  Gesichtsgeburten  ebenso  gut  der 
Natur  überlassen  werden  könnten,  wie  Schädellagen.  Ihm  folgte  sein 
Schüler  Johann  van  Hoorn  in  seinem  Hebammenbuch  „Siphra  und  Pua“ 
(1715).  Unter  den  folgenden  Geburtshelfern,  die  alle  die  Gesichtslage  für 
sehr  ungünstig  halten,  machte  Deleurye  (1770)  eine  rühmliche  Ausnahme, 
indem  er  im  Allgemeinen  die  Hülfe  der  Kunst  für  unnöthig  erklärt.  Für 
seine  gute  Beobachtung  spricht,  dass  er  die  Lage  mit  der  Stirn  nach  vorn, 
die  fast  allgemein  als  erste  Gesichtslage  aufgestellt  wurde,  gar  nicht  er¬ 
wähnt.  Smellie  (1751)  hat  das  Verdienst,  zuerst  mit  Bestimmtheit  darauf 
aufmerksam  gemacht  zu  haben,  dass  bei  der  künstlichen  Entbindung  mit 
der  Zange  das  Kinn  stets  nach  vorn  gebracht  werden  müsse. 

Zum  Grundsatz  erhoben  wurde  die  exspectative  Behandlung  der  Ge¬ 
sichtslage  erst  durch  die  Wiener  Schule  gegen  Ende  des  18.  Jahrhunderts. 
Zeller  (1789)  sprach  es  klar  aus,  dass  Gesichtsgeburten  auf  natürliche  Weise 
günstig  verlaufen,  und  dass  die  Gesichtsgeschwulst  dem  Kinde  keinen 
Schaden  bringt  (unter  mehr  als  40  Gesichtslagen  hatte  er  nur  2  todte 
Kinder),  und  Boer  (1791)  gab  genau  den  natürlichen  Geburtshergang  an 
und  zeigte,  dass  das  Kinn  sich  immer  nach  der  Symphyse  dreht,  das  Ge¬ 
sicht  mag  im  Anfang  stehen,  wie  es  will.  Unter  80  Gesichtsgeburten 
wurden  79  den  Naturkräften  überlassen  und  nur  bei  einer  wegen  Wehen¬ 
schwäche  die  Zange  angelegt. 


Stirnlage. 

v. Hel  ly,  Ztschr.  d.  Ges.  d. Wiener  Aerzte.  1861.  II.  S. 53. —  Walter, 
I).  i.  Berlin  1892.  —  Reynolds,  Tr.  Amer.  gyn.  Soc.  XIX.  S.  63.  1894- 
—  Schatz,  Münchner  Naturf.-Vers.  1899  (Frommefs  Jahresber.  f.  1899. 
S.  622).  —  A.  Müller,  G.  f.  Gyn.  1901.  No.  13.  —  Glitsch,  M.  f.  Gebh. 
u.  G.  XIII.  S.  137.  —  Solowieff,  C.  f.  G.  1898.  No.  30.  —  Rose,  1). 
med.  Wschr.  1898.  No.  3  und  die  Literatur  bei  Gesichtslage. 

Nur  in  sehr  seltenen,  stets  entschieden  pathologischen  Fällen 
tritt  der  Schädel  mit  der  Stirn  voran,  also  in  Stirnlage  in  und 
durch  das  Becken.  Die  Diagnose  ist  nicht  schwierig:  Man  fühlt 
die  Stirn  als  den  am  tiefsten  stehenden  Theil  und  erreicht  auf  der 
einen  Seite  die  Stirnfontanelle,  auf  der  anderen  den  Nasenrücken 
und  einen  Orbitalrand.  Nach  v.  Helly  steht  zu  der  Zeit,  in  der 
man  das  Beharren  der  Stirnlage  erwarten  kann,  wenn  also 
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„ach  abgeHossenem  Wasser  der  Kopf  in  das  Becken  hinemgepresst 
ist,  die8 Stirnnaht  im  queren  Durchmesser.  Beim  Tlefe™eten 
wendet  sich  die  Stirn  nach  vorn,  das  Hinterhaupt  nach  hmten. 
ln  der  Schamspalte  erscheint  die  Stirn,  dann  die  A  g  ’ 

indem  sich  der  Oberkiefer  gegen  den  Schambogen  feststem, 
wird  der  Schädel  über  den  Damm  gewälzt,  -rst  nac  . 

burt  der  ganzen  Schädel  Wölbung  treten  Oberkiefer,  M  n 
Kinn  unter  dem  Schambogen  hervor.  Mitunter  bleibt  aber  der 
Kopf  quer  stehen.  Alsdann  entwickelt 
sich  das  Gesicht  mit  Ausnahme  des  Unter¬ 
kiefers,  der  zurückbleibt,  an  dem  einen 
und  darauf  das  Hinterhaupt  an  dem  an¬ 
deren  Schenkel  des  Schambogens  und 
erst  zuletzt  tritt  der  Unterkiefer  aus  der 
Schamspalte. 

Die  Geschwulst  sitzt  auf  der  Stirn 
von  der  Nasenwurzel  an  bis  zur  grossen 
Fontanelle.  Hierdurch  erhält  der  Kopf 
schon  ein  eigenthümliches  Aussehen,  wel¬ 
ches  durch  die  Configuration  des  Schä¬ 
dels  noch  verstärkt  wird.  Derselbe  ist 
nämlich  vorn  sehr  hoch,  so  dass  die  Ent¬ 
fernung  vom  Kinn  zur  Stirn  sehr  lang 
wird.  Von  der  grossen  Fontanelle  fallen 
aber  die  Scheitelbeine  nach  hinten  ziem¬ 
lich  steil  ab,  so  dass  die  Wölbung  des 
Hinterhauptes  tief  nach  dem  Nacken  hin 
liegt  (s.  Fig.  67).  Der  Schädel  ist  zusammen 
gepresst  in  der  Richtung  vom  Kinn  nacTf 
der  Gegend  über  der  kleinen  Fontanelle. 

Die  Form,  welche  der  in  Stirnlage  geborene  Schädel  ''‘^re  >vje  bei 
Durchtrittes  durch  das  Becken  erhalten  hat,  bildet  sich  c  n7 

den  Gesichtslagen  in  der  nächsten  Zeit  nach  der  e  r  ^  nach  der 
oder  grösstentheils  zurück,  so  dass  der  Durchmessei  vom  1  Stirn 

kleinen  Fontanelle  zunimmt,  während  der  vom  Hinterhaupt  nac 
kleiner  wird. 


Fig.  ('.7.  Schädelform  bei 
Stirnlaße. 


Der  Verlauf  der  Geburt  bei  Stirnlagen  ist  sehr  schwer, 
z- Th.  wohl,  weil  nicht  selten  geringe  Beckenverengung 
bedeutender  kann  der  Schädel  in  Stirnlage  nicht  cintteten  n 

011  der  fehlerhaften  Einstellung  des  Schädels  ist.  -  m 
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erschwert  ist  der  Austritt  aus  dem  Beckenausgang,  da  der  Kopf 
mit  seinem  grössten  Durchmesser  den  geraden  Durchmesser  des 
Beckenausganges  passiren  muss. 

Die  Prognose  für  das  Kind  bei  Stirnlagen  ist  schlecht. 
Nach  den  von  Massmatin  %  Stadfeldt 2),  Hecker  veröffentlichten 
und  einigen  anderen  Fällen  kamen  von  41  Kindern  21  todt  zur 
Welt.  Nach  den  Erfahrungen  Ahlfelds  ist  die  Prognose  nicht 
ganz  so  ungünstig.  Für  die  Mutter  ist  die  Prognose  des  räum¬ 
lichen  Missverhältnisses  und  der  langen  Dauer  der  Geburt  wegen 
gleichfalls  schlechter  als  sonst. 

Therapie.  Wenn  der  Muttermund  hinlänglich  erweitert 
und  die  Frucht  noch  beweglich  ist,  so  muss  man,  als  sicherstes 
Mittel,  die  ungünstige  Lage  zu  beseitigen,  die  Wendung  auf  den 
Fuss  machen.  Ist  dieselbe  nicht  mehr  möglich,  so  kann  man, 
wie  bei  Gesichtslagen,  noch  versuchen,  die  Stirnlage  in  eine 
Schädellage  umzuwandeln,  was  in  der  Regel  gelingt.  Durch  An¬ 
ordnung  einer  bestimmten  Lagerung  ist  nicht  viel  zu  erreichen. 
Man  lege  bei  erster  Stirnlage  die  Kreissende  auf  die  linke  Seite, 
weil  dann  der  Schädel,  indem  der  Steiss  nach  links  hinüberfällt, 
leichter  auf  den  Beckeneingang  gleitet,  während  bei  Lagerung 
auf  die  rechte  Seite  eine  Querlage  sich  ausbilden  kann.  Ausser 
der  Umwandlung  in  Schädellage  kommt  noch  diejenige  in  Gesichts¬ 
lage  in  Frage,  vorausgesetzt,  dass  hiergegen  keine  Contraindi- 
cationen,  wie  z.  B.  Beckenenge,  bestehen.  Collins  leitete  zu 
diesem  Zweck  das  Kinn  herab  durch  Umgreifen  desselben  mit 
der  halben  Hand,  was  neuerdings  auch  Schat\  wieder  empfiehlt, 
während  Soloivieff  und  Rose  den  Oberkiefer  zum  Angriffspunkt 
wählen. 

Gelingt  die  Umwandlung  auf  keine  Weise,  so  muss  man  bei 
todtem  Kind,  sobald  mechanische  Schwierigkeiten  da  sind,  perfo- 
riren,  bei  lebendem  Kind  so  lange  wie  möglich  abwarten  eventuell 
aber,  falls  der  Kopf  tief  genug  steht,  die  Zange  anlegen.  Doch 
ist  die  Gefahr  des  Abgleitens  nicht  gering  und  die  Operation  An¬ 
fängern  zu  widerrathen.  Die  Richtung  des  Zuges  geht  anfangs 
nach  unten,  bis  der  Oberkiefer  am  Schambogen  steht;  dann 
wird  das  Hinterhaupt  über  den  Damm  gehoben.  Bei  Unwirk¬ 
samkeit  der  Zange  kommt  die  Perforation  des  lebenden  Kindes 
in  Frage. 

*)  Petersli.  Z.  lbOS.  8.  205.  —  2)  Brit.  and  for.  nu‘d.  cliir.  Ifrviow. 

Julv  lb09.  p.  172 
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Beckenendlag  en. 

Mauriceau,  Traite  des 

.72,-  -  De  la  Motte,  Tr.  compl.  desacc.  etc.  Pjrj  ^  ^  Weh. 

La  (prat.  des  acc.  etc.  Paris  !^5*  •  T  ■  I726.  —  H.  van 

Mütter  Siphra  und  Pua  etc.  Stockholm  u.  Leipzig  ' audelocque, 
Deventer,  Neues  Hebammenlicht  Jena^j^  Geburtshülfe.  Bd.  I. 
L’art  des  acc.  Paris  1781.  “  ..  siebold  Neue  Zeitschr.  f.  Ge- 

l  Atf  RHievxvi7'^.^  H  F."  Naegele,  Die  Lehre  vom  Mech.  d. 
burtsk.  Bd.  XXVI.  o.  1  / 5-  n  1  .  r  6  j  ’  inlv  1871  D.  17«  — 

»fcÄ*,-Wf KtfÄ  «— • 

klin.  Vortr.  N.  F.  No.  88. 

Diagnose.  Die  differentielle  Diagnose  der  Beckenendlagen 
von  Schädellagen  wurde  schon  bei  diesen  (  •  1  2)  e 
Hinzuzufügen  ist  noch,  dass  der  bei  Beckenend  agenim  u 
Uteri  liegende  Schädel  bisweilen  durch  die  Bauchdecken  u 
Uteruswand  hindurch  das  bekannte  pergamentartige  nl^^n 
kennen  lässt.  Innerlich  fühlt  man  bei  Steisslagen  am  frühesten 

die  vordere  Hinterbacke,  dahinter  den  Anus,  we  c  er  ei  e 
dem  Kinde  der  eindringen  wollenden  Fingerspitze  eu  ic 
Widerstand  entgegensetzt.  Sodann  fühlt  man  die  rocc.  sPm 
der  Sacralwirbel  und  die  Steissbeinspitze ;  endlich  se  tener  o 
erst  im  späteren  Stadium  der  Geburt  die  Genitalien.  ** 
Stellung  des  Steisses  ist  das  beste  Orientirungsmitte  urc 
Procc.  spinosi  sacrales  gegeben.  Sind  die  Füsse  ne  en  em 
zu  fühlen  und  stehen  sie  tiefer  als  der  Steiss,  so  omm 
meistens  zu  einer  Fusslage. 

Mechanismus.  Bei  den  Beckenendlagen  liegt  im l  Anl fang 
der  Geburt  der  Rücken  des  Kindes  in  denselben  versc  ie  en 
Stellungen  wie  bei  Schädellagen,  also  nach  links  oder  nac  re  > 
und  zvar  entweder  ziemlich  gerade  nach  einer  Seite  0  me 
nach  vom  oder  nach  hinten.  Wir  unterscheiden  ie  te  unS 
in  derselben  Weise  wie  bei  Schädellagen  und  nennen  er 
Beckenendlage  die  mit  dem  Rücken  nach  links,  zweite 
dem  Rücken  nach  rechts.  Da  die  treibende  Kra  t  au  a 
Beckenende  von  der  Wirbelsäule  aus  einwirkt,  so  mus 
Ende  derselben,  das  Kreuzbein,  tiefer  treten. 

Bei  erster  Steisslage  findet  man  demgemäss  eim  in 
das  Becken  das  Kreuzbein  ziemlich  gerade  nach  lin  s  o  er  e 
nach  vom  oder  nach  hinten  gerichtet.  Dabei  sin  nie 
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Steisses  zuerst  in  der  Schamspalte  sichtbar  und  stemmt  sich, 
nachdem  sie  unter  der  Symphyse  hervorgetreten,  gegen  dieselbe 
an,  worauf  die  rechte  Hinterbacke  über  den  Damm  schneidet. 
Hierbei  macht  der  Rumpf  eine  laterale  Biegung  von  etwa  30 0 
(Kaltenbach),  Der  Bauch  der  Frucht  dreht  sich  alsdann  nach 
hinten  und  rechts.  Die  Schultern  treten  gleichfalls  im  linken 
schrägen  Durchmesser  durch  den  Beckeneingang,  und  die  Arme 
werden  in  ihrer  natürlichen  Lage  mit  der  Brust  zugleich  geboren. 


die  Fersen  in  der  anderen  Beckenseite  zu  fühlen.  Sobald  aber 
der  Steiss  in  das  Becken  hineingetrieben  wird,  bleiben  die  Füsse 
zurück  und  das  Kreuzbein  tritt  tiefer  und  dreht  sich,  wenn  der 
Beckenboden  erreicht  ist,  regelmässig  nach  der  Seite,  so  dass  die 
Hüftenbreite  annähernd  im  geraden  Durchmesser  ein-  und  durch¬ 
schneidet.  Die  linke  Hinterbacke  wird  beim  Einschneiden  des 


Fig.  fhS.  Durchschnitt  einer  Schwangeren  bei  begehender  Steisslage.  (Nach  Waldn/cr.) 
n  Flacentarstelle.  I>  Flaccnta.  ••  Nabelschnur. 
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Der  Kopf  tritt  in  den  Beckeneingang  mit  seiner  Länge  im  rechten 
schrägen  Durchmesser  stehend  und  geht  so  durch  das  Becken. 

Im  Beckenausgang  tritt  der  Kopf  in  den  geraden  Durchmesser, 
und  während  dabei  das  Hinterhaupt  sich  an  die  Schambogen¬ 
schenkel  anstemmt,  schneiden  Kinn,  Gesicht  und  Schädel  über 
den  Damm;  zuletzt  folgt  das  Hinterhaupt. 

Auch  für  die  zweite  Steisslage  stimmt  die  obige  Schilderung 
genau,  wenn  man  überall  statt  links  rechts  setzt  und  umge  e  rt. 

Aus  denselben  Gründen,  aus  denen  sich  bei  vorausgehendem 
Schädel  eine  Kopfgeschwulst  bildet,  entsteht  bei  Stellagen  aut 
der  nach  vorn  liegenden  Hinterbacke  eine  Anschwellung,  die  sehr 
gross  und  von  sugillirtem  Blut  schwarzblau  gefärbt  sein  ann* 
Auch  die  Genitalien  nehmen  nicht  selten  an  dieser  Anschwe  ung 
Theil,  das  Scrotum  kann  zu  einer  grossen,  prall  gespannten  Blase 
werden. 

Bei  F  u  s  s  1  a  g  e  n  und  den  seltenen  K  n  i  e  1  a  g  e  n  ist  er 
Mechanismus  ganz  derselbe,  nur  erfolgt,  wenn  der  Rücken  an 
fänglich  nach  hinten  lag,  die  Drehung  nach  vorn  in  der  ege 
erst  später,  oder  sie  bleibt  auch  ganz  aus,  besonders  wenn  as 
Kind  sehr  klein,  der  Beckenboden  schlaff  ist  und  die  e  urts 
wege  weit  sind.  Die  Stellung  der  Füsse  ist  eine  regellose,  indem 
sie  bald  neben  einander  liegen,  bald  sich  kreuzen.  Die  tinvo 
kommenen  Fusslagen  (ein  Bein  herabhängend,  das  andere  in  ie 
Höhe  geschlagen)  nähern  sich  den  Steisslagen. 

Nicht  selten  kommen  Ausnahmen  von  dem  rege 
massigen  Mechanismus  vor,  ganz  besonders  bei  denjenigen 
unvollkommenen  Fusslagen,  bei  welchen  der  hintere  c  en  e 
herabgeschlagen  ist.  Hier  dreht  sich  fast  immer  der  Rücken  am 
Promontorium  vorbei  in  die  andere  Beckenseite,  so  dass  sc  less 
lieh  der  kindliche  Rumpf  um  i8o°  sich  gedreht  hat.  Auch  ^nn 
der  Rücken  vorn  stand  (links  oder  rechts),  dreht  sich  in  so  c  en 
Fällen  derselbe  meist  am  Kreuzbein  vorbei  nach  der  an  eren 
Seite,  so  dass  die  gesammte  Drehung  270 0  betragen  kann. 

Häufiger  noch  als  bei  Schädellagen  findet  eine  sogenannte 
Ueberdrehung  statt,  so  dass  z.  B.  bei  erster  Beckenendlage, 
Während  der  Rumpf  durchschneidet,  der  Rücken  sich  \on  vorn 
und  links  nach  vorn  und  rechts  hinüberdreht. 

Prognose.  Dieselbe  ist  für  das  Kind  weit  schlechter  als 
Fei  Schädellagen,  besonders  bei  Fusslagen  und  Erstgeburt. 

Gefahr  für  das  Kind  tritt  ein,  sobald  nach  der  Geburt  des  unteren 
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Rumpfendes  ein  etwas  längerer  Aufenthalt  entsteht.  Denn  einer¬ 
seits  wird,  wenn  der  Rumpf  bis  an  den  Nabel  geboren  ist,  die 
Nabelschnur  sehr  leicht  comprimirt,  so  dass  der  Placentarkreis- 
lauf  beeinträchtigt  wird,  andererseits  aber  zieht  sich  der  Uterus, 
wenn  nur  noch  der  Kopf  in  der  Scheide  steckt,  so  stark  zu¬ 
sammen  und  der  Druck  in  seiner  Höhle  sinkt  so,  dass  die  Placenta 
häufig  von  seiner  Innenwand  sich  loslöst.  Deswegen  hört,  auch 
wenn  die  Nabelschnur  nicht  gedrückt  wird,  sobald  die  Aus¬ 
treibung  des  nachfolgenden  Kopfes  zögert,  die  Communication 
des  foetalen  Blutes  mit  dem  mütterlichen  bald  auf  und  der 
Foetus  stirbt  asphyktisch,  wenn  nicht  sehr  bald 
nach  der  Geburt  des  Rumpfes  auch  der  Kopf  ge¬ 
boren  wird.  Für  die  Mutter  hat  die  Beckenendlage,  wenigstens 
bei  Erstgebärenden,  den  Nachtheil,  dass  der  Damm  weit 
mehr  gefährdet  ist.  Totale  Dammrisse  mit  Läsion  des 
Sphincter  ani  sind  nirgends  häufiger  als  unter  solchen  Verhält¬ 
nissen.  Sonst  aber  ist  die  Prognose  für  die  Mutter  die  gleiche 
wie  bei  Schädellagen,  und  bei  abnormen  Geburtshindernissen 
(engem  Becken)  sogar  besser,  weil  die  mütterlichen  Weichtheile 
nicht  so  anhaltender  Quetschung  durch  den  harten  Schädel  aus¬ 
gesetzt  werden  und  die  Geburt  durchschnittlich  schneller  be¬ 
endigt  wird. 

Es  ist  noch  wenig  bekannt,  obgleich  Fritsch  schon  lange  darauf  auf¬ 
merksam  gemacht  hat,  dass  bei  Beckenendlagen,  wenn  die  Menge  des 
Fruchtwassers  gering  war,  der  Schädel  des  Neugeborenen  eine  ganz  eigen- 
thümliche  Gestalt  zeigen  kann,  nämlich  eine  ganz  aussergewöhnlich  geringe 
Höhe  bei  Vergrösserung  des  Querdurchmessers  und  besonders  des  fronto- 
occipitalen.  Diese  Gestalt  ist  nicht  durch  den  Geburtsact  bedingt,  sondern 
die  Folge  des  Druckes  des  Fundus  uteri  auf  den  Scheitel,  bei  sparsamer 
Fruchtwassermenge.  Die  Berliner  Klinik  besitzt  vier  derartige  Schädel. 
Gewöhnlich  ist  die  nach  vorn  gelegene  Seite  des  Schädels  durch  den 
Druck  der  vorderen  Uteruswand  abgetlacht,  der  Schädel  also  asymmetrisch. 
Siehe  die  Abbildung  (Fig.  öö  Seite  207).  Sie  betrifft  einen  Schädel  der 
Sammlung  der  Hallenser  Frauenklinik. 

Therapie.  Die  Frage,  ob  man,  und  unter  welchen  Um¬ 
ständen  bei  Steisslagen  prophvlactisch  einen  Fuss  herunterholen, 
also  die  Steisslage  in  eine  Fusslage  verwandeln  solle, 
wird  nicht  durchweg  gleich  beantwortet.  Es  muss  unbedingt 
daran  festgehalten  werden,  dass  in  der  Regel  eine  vollkommene 
Steisslage  für  das  Kind  günstiger  ist  als  eine  unvollkommene 
oder  vollkommene  Fusslage;  denn  bei  der  Steisslage  erweitert 
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der  durch  die  hinaufgeschlagenen  Schenkel  voluminösere  Steiss 
die  Geburtswege  besser  als  der  Steiss  ohne  die  Schenkel. 

Rumpf  des  Kindes  rückt  langsamer  vor,  wobei  die  Weh 
thätigkeit  sich  besser  entwickelt.  Beides  -  Erweiterung  und 
guteWehen  -  kommt  der  Geburt  des  Kopfes  zu  Statten  und 
darauf  allem  kommt  es  ja  für  das  Kind  an,  dass  der  ^op 
Rumpfe  schnell  folge.  Darum  ist  bei  erheblichem  Widerstand 
der  Weichtheile,  somit  bei  allen  Erstgebärenden 
Steisslage  ungleich  günstiger  für  das  Kind  als  ein 

Fusslage.  ^ 

Ist  bei  noch  hochstehendem  Steiss  die  Beendigung  der  Ge¬ 
burt  nöthig,  so  ist  allerdings  die  Umwandlung  in  bussage  as 
Beste,  weil  man  dann  die  Beendigung  der  Geburt  arn  sichersten 
in  der  Hand  hat  (siehe  das  Nähere  in  der  Operationslehre).  Be 
allerlei  Anomalieen  —  besonders  bei  Eclampsie,  a  e  sc  nur 
Vorfall,  nicht  compensirten  Klappenfehlern,  allgemein  verengtem 
Becken  — kann  es  rathsam  sein,  prophylactisch  die  s  teiss  age  in 
Fusslage  umzuwandeln,  um  die  Geburt  in  der  Han  zu  a  en. 
Kann  man,  ohne  den  richtigen  Zeitpunkt  zum  Hera  o  en 
Fusses  zu  versäumen,  besonders  bei  stehender  Blase,  damit  werten, 
bis  der  Muttermund  völlig  erweitert  ist,  so  ist  dies,  wie  m 
mit  Recht  hervorhebt,  ein  Vortheil,  um  an  die  Hera  eitung 
Fusses,  wenn  sie  auch  nur  prophylactisch  gemeint  war,  im 
Nothfall  die  sofortige  Extraction  schliessen  zu  können. 

Aus  dem  Gesagten  geht  schon  hervor,  dass  Bec  cnJn 
lagen  nicht  selten  operative  Hülfe  erfor  er Ihe^)urt 
ist  es  geboten,  ohne  stricte  Indicationen  bis  nach  der  e 
desSteisses  nicht  in  den  natürliche n  V erlau  ein 
greifen,  da  man  durch  vorzeitiges  Ziehen  an  den  üssen  o 
am  Steiss  ein  Hinaufschlagen  der  Arme  und  die  Ent  ernung 
Kinnes  von  der  Brust,  und  damit  eine  Erschwerung  er  erne 
Austreibung  herbeiführen  kann.  Doch  muss  man  iynm^r, 
Herztöne  des  Kindes  genau  controliren  und,  wenn  ie  e 
des  Steisses  bevorsteht,  die  Kreissende  auf  das  Quer  ett 
weil  die  Kunsthülfe  in  dieser  Lagerung  sich  am  günstigsten 
schnellsten  anwenden  lässt.  Ein  geübter  Geburtshelfer 
voraussichtlich  leichter  Geburt  Vielgebärender  sic  mi  ... 
Lagerung  der  Kreissenden  begnügen.  Sobald  aber  er  ^1SS 
geboren  ist,  ist  es,  wenn  die  Geburt  nicht  sehr  sc  ne  SP 
beendet  wird,  nöthig,  den  Rest  des  Rumpfes  mit  en 
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und  den  Kopf  künstlich  zu  extrahiren.  Die  Extraction  ist  schnell 
auszuführen,  weil  man  den  Moment,  in  dem  die  Asphyxie  be¬ 
ginnt  und  die  erste  Inspirationsbewegung  eintritt,  nicht  vorher¬ 
sehen  kann,  die  Inspiration  selbst  aber,  die  die  Lunge  mit 
fremden  Körpern  erfüllt,  das  kindliche  Leben  schon  in  eine  ge¬ 
wisse  Gefahr  bringt. 

Bei  keiner  Kindeslage  kommen  so  häufig  Läsionen  des 
Kindes  und  in  solcher  Mannigfaltigkeit  vor  wie  bei  Beckenend¬ 
lagen,  beziehungsweise  bei  der  dabei  angewandten  Extraction. 
(Siehe  in  der  Operationslehre  und  beim  engen  Becken  das 
Nähere.) 

Dass  das  Kind  sich  mit  dem  Beckenende  zur  Geburt  stellen  kann, 
war  bereits  den  ältesten  Schriftstellern  bekannt.  Ganz  allgemein  wurden 
derartige  Geburten  nicht  allein  als  für  Mutter  und  Kind  ungünstig  be¬ 
trachtet  (daher  der  Name  Partus  agrippinus,  weil  man  die  Kinder  agrippas 
i.  e.  aegre  partos  nach  der  Pliniucls dien  Erklärung  nannte),  sondern  auch 
der  Aberglaube  fand  an  dieser  eigenthümlichen  Art,  das  Licht  der  Welt 
zu  erblicken,  seine  volle  Nahrung.  Sich  und  ihren  Mitmenschen  zum  Unheil 
sollten  die  so  geborenen  Kinder  leben,  und  Agrippa,  Nero,  Richard  IlL, 
Ludwig  XU.  wurden  als  Kxempel  citirt. 

Von  Hippokrates  an  stimmten  alle  älteren  Aerzte  dem  Ausspruch  bei, 
dass  derartige  Geburten  zu  den  gefährlichen  gehörten. 

Auch  in  der  klassischen  Zeit  der  Blüthe  der  französischen  Geburts¬ 
hülfe  waren  die  Ansichten  über  die  Beckenendlagen  und  ihre  Behandlung 
noch  sehr  verschieden.  Vor  Erfindung  der  Kopfzange  war  es  begreiflich, 
dass  die  Geburtshelfer  in  der  Kusslage  ein  Mittel  erblickten,  die  Geburt 
rasch  beendigen  zu  können.  Diesen  Yortheil  finden  wir  von  verschiedenen 
Geburtshelfern  der  damaligen  Zeit,  so  von  Peu,  de  la  Motte,  Deventer, 
Dionis  u.  a. ,  auch  von  der  Justine  Siegemund  ausdrücklich  anerkannt.  So 
sagt  de  la  Motte:  „cette  Situation  (die  Fusslage)  est  Punique  qui  assure 
dans  le  moment  la  fin  de  Pouvrage“,  und  Deventer :  „ich  gedächte  zu  be¬ 
haupten,  dass  die  Geburt  mit  den  Füssen  voran  öfters  weniger  Gefahr  als 
die  andern  habe*. 

Mauriceau  überlässt  die  Steisslagen  der  Natur,  sobald  die  Kinder 
klein  und  die  Geburtswege  weit  genug  sind,  andernfalls  müssen  die  Küsse 
geholt  werden;  er  bemerkt  aber  ausdrücklich,  dass  dies  nur  dann  geht, 
wenn  der  Steiss  noch  nicht  zu  tief  steht.  Ist  dies  der  Fall,  so  muss  er 
durch  die  in  die  Hüftbeugen  eingebrachten  Finger  extrahirt  werden.  Ganz 
ähnlich  sprechen  sich  auch  Peu  und  de  la  Motte  aus. 

Aut  den  Mechanismus  der  Geburt  bei  Beckenendlagen,  besonders  auf 
die  Art  und  Weise  des  Austritts  des  Kopfes  hat  zuerst  Solayres  de  Renhac 
aufmerksam  gemacht,  und  sein  berühmter  Schüler  Baudelocque  führte  Aus¬ 
führliches  über  den  Durchtritt  des  Rumpfes  hinzu.  Von  den  Deutschen 
schilderten  W  igand,  Lederer  ( Schüler  Bocr's} ,  Naegele  und  Ed.  v.  Siebold 
den  Mechanismus  genauer. 
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Die  Bezeichnung  der  einzelnen  Arten  der  Stellagen  ist  sehr  ver¬ 
schieb  Noch  von  neueren  Geburtshelfern  wird  als  erste  Lage  d.e  mit 
dem  Rücken  nach  vorn,  als  zweite  die  mit  dem  Rücken  nach  h‘nten  be¬ 
zeichne.  (schon  Deventer)  und  dann  werden  Unterabtheihmgen  gemach. 

je  nachdem  der  Rücken  mehr  links  oder  mehr  rechts  hegt.  Da  de. Rücke 
niemals  gerade  nach  hinten  liegt,  und  sich  (worauf  schon  ^ 
gemach.)  regelmässig  im  weiteren  Fortgang  der  Geburt  nach ' 
»  ist  es  schon  aus  diesem  Grunde  geboten,  d.e  Beckenendlagen  nach  dem 
Vorgang  von  Ed.  v.  Siebold  und  Hohl  danach  emzuthe.len,  ob  der  Rucken 
nach  links  oder  nach  rechts  liegt. 
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Meckel,  Müller’s  Arch.  3.  1850.  -  G.  V  eit,  M.  f.  G-  lkl-  •  -  _ 

-  Spaeth,  Ztschr.  d.  Ges.  d.  Aerzte  zu  Wien  l86°-  N°-  |  “•  • 

H.  P los s,  Monatsbl.  f.  med.  Statistik.  Beilage  z.  D.  Klinik  i8bi.  No.  j 

-  Hvrtl,  Die  Blutgefässe  der  menschl.  Nachgeb.  Wien  l8J°-  % 

Chiari,  Braun  u.  Spaeth,  Klin.  d.  Gebk.  ü  Gyn  Erlangen  .852  S.  5. 

-  Hecker,  Klinik  d.  Gebk.  Bd.  I.  S.  72;  Bd.  II.  •  •  3-  '  ,j  ', 

hold,  M.  c  a  Bd.  XIV.  S.  401.  -  Winckel,  Zur  Pa  >.<1.  Geburt. 
Rostock  ,869.  S.  .32.  -  Klein  Wächter,  Lehre  v.d.  Zw  1  Ingen.  Pg 
.871,  -  Reusa,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  IV.  S.  .20.  -  B.  h.  S chu ,1  tze  V olk 
mann's  Samml.  klin.  Vortr.  Leipzig  1872.  1 So.  34-  "  fe> '  Varls  ?8 73. 


419;  nd.  XXX.  S.  1ÖQ  U.  335;  -  7 

Berlin  .889.  -  Brem,  llefer  Cbl.  f.  Gyn.  1891.  No.  8-  rr^^d  \Xn 
f.  Beb.  u.  Gvn.  Bd.  XXII.  &  344.  -  Hohl,  Neue  Zts.  f.  Geb.  Bd.  XXI  . 
8.  1.  —  Joulin,  Des  cas  de  dvstocie  app.  au  foetus.  1  an!*  ‘™3.  - •  3- 

-  Besson,  Dvstocie  spec.  des  acc.  mult.  Paris  ic 77.  ’•  7 

einfache  Mutterkuchen  der  Zwillinge.  Marburg  1845*  ® 

f.  Gebh.  u.  Gvn.  Bd.  XXXV.  S.  373-  -  Hell  in,  Die  Ursache  der^MulU 

Parität - und  der  Zwillingsschwangerschaft.  München  !®95-  H  .fe 

rabeau,  lieber  Drillingsgeburten.  Arbeiten  aus  der  ln  •- 
zu  München.  Heft  4*  >§£  -  Lauritzen,  Om  bvangerskab  og  Fodsel 
ved  Twillinger.  Köbenhavn  1891.  —  Gottschalk,  Are 1.  •  .  •  ^  <a_ 

389-  -  Küstner  in  P.  Müller’s  Hdb.  d.  Gebh.  Hd.  II.  ^  5/°-  . 

niter,  Drillingsgeburten.  Zeitschr.  *f.  Gebh.  u.  Gyn.  Hd.  4  •  ^  5  /* 
Sobotta,  Würzb.  Abliandl.  aus  d.  Gesammtgebiet  d.  prakt.  -  •  ; 

Heft  4.  1901.  _  Fälle  von  Hvdramnion  bei  Drillingen  theilen  u.  •  • 

Polotebnow,  C.  f.  Gyn.  1898  p.  664.  Grusdew,  ibidem.  La 
ibidem.  S.  282. 


Ausnahmsweise  findet  man  im  schwangeren  Uterus  zwei  oder 
mehr  Früchte.  Nach  der  Zahl  derselben  nennt  man  die  Schwanger¬ 
schaft  eine  Zwillings-,  Drillings-  u.  s.  w.  Schwangerschaft. 

Eine  Zwillingsschwangerschaft  kommt  in  der  Rege  a  urc 
zu  Stande,  dass  zwei  gleichzeitig  befruchtete  Rier  sic  in  ie 
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Decidua  einnisten.  Ob  dabei  die  beiden  Eier  Einem  oder  zwei 
Follikeln  entstammen,  lässt  sich  durch  Untersuchung  der  Eier 
nicht  entscheiden.  Da  aber  nur  äusserst  selten  bei  Erwachsenen 
Follikel  mit  mehreren  Eiern  gefunden  werden  (von  Kölliker  und 
v,  Franque  je  einmal  beobachtet,  im  Falle  des  Letzteren  sogar 
drei  Eier  in  Einem  ^ollikel),  dagegen  sehr  oft  an  Einem  Ovarium 
gleichzeitig  zwei  reife  oder  eben  geborstene  Follikel  zu  sehen  sind, 
so  werden  die  beiden  Eier  so  gut  wie  immer  verschiedenen 
Follikeln  entstammen. 

Weit  seltener  entstammen  Zwillinge  Einem  Ei.  Eine  sichere 
Erklärung  dieses  Vorkommens  ist  zur  Zeit  unmöglich.  Auch 


das  Vorkommen  von  zwei 
Keimbläschen  in  Einem 
Ei,  wie  es  z.  B.  v.  Franque 
beobachtete,  kann  die  Ent¬ 
stehung  wahrer,  d.  h.  ein¬ 
eiiger  Zwillinge  nicht  er¬ 
klären,  da  es  undenkbar 
ist,  dass  ein  Ei  eine  dop¬ 
pelte,  normale  Furchungs¬ 
spindel  ausbilde  und  eine 
Theilung  des  Eies  in  vier 
einkernige  Tochterzellen 
erfolge.  Ebenso  wenig  ist 
es  möglich,  dass  zwei 
gleichzeitig  in  das  Ei  ein- 
dringede  Samenfäden  eine 


Pig.  69.  Zwillingsei  in  Einer  Decidua  vera. 


Befruchtung  herbeiführen.  Es  bleibt  nur  übrig,  dass  nach  ein¬ 
getretener  Befruchtung  und  nach  Beginn  der  Furchung  eine 
doppelte  Embryonalanlage  entsteht. 

Je  nachdem  Zwillinge  zwei  Eiern  entstammen  oder  Einem 
verhalten  sich  die  Umhüllungen  des  Eies  verschieden. 

Die  M.  decidua  vera,  die  ja  nichts  weiter  als  die  ver¬ 
änderte  LIterusschleimhaut  ist,  muss  natürlich,  wenn  die  Mutter 
nicht  etwa  einen  doppelten  Uterus  hat,  in  allen  Fällen  von 
mehrfacher  Schwangerschaft  eine  für  alle  Früchte  gemeinschaft¬ 
liche  sein. 

Die  M.  decid.  reflexa  seu  capsularis  ist  nur  einfach  vorhanden, 
wenn  die  mehrfachen  Früchte  aus  einem  Ei  stammten,  oder  wenn 
mehrere  Eier  hart  an  einander  liegend  sich  in  die  Schleimhaut 
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einbetteten.  Haben  sich  aber  die  Eier  an  verschiedenen  Stelle 
festgesetzt,  so  wird  jedes  Ei  für  sich  von  der.  Uterusschletmhaut 
überwuchert  und  erhält  somit  ihre  eigene  Dec.  reflexa,  wie  es  di 

nebenstehende  Figur  zeigt.  ■ 

Nur  Ein  Chorion  haben  die  Früchte,  wenn  sie 

ausdemselben  Ei  entstanden  sind;  aus  verschiedenen 

Eiern  hervorgegangene  Früchte  haben  stets  ge- 

trennte  Chorien.  ,  ..  • 

Das  Amnion  dagegen  ist  bei  eineiigen  und  mehreugen 

Früchten  mehrfach  vorhanden. 

In  sehr  seltenen  Fällen  findet  man  indessen  beide  Früchte -.in 
einer  Amnionhöhle  liegen.  Alsdann  kommt  es  vor,  ass  .  ‘ 

stranggefässe  beider  Früchte  von  der  Placenta  aus  eine  ^trec  e 
demselben  Amnion  bekleidet  werden ,  so  dass  ein  von  er  a 
gehender  einfacher  Nabelstrang  mit  doppelten  Gefassen  sic  ers 
theilt.  Wie  es  kommt,  dass  in  einzelnen  F  allen  eineiiger  \vi  ingssc  av 
schaft  nur  Ein  Amnion  vorhanden  ist,  vermögen  wir  e  ensov,emg 
klären,  wie  wir  die  Regel  des  doppelten  Amnion  erklären  ’onnen 
Nabelbläschen  ist  ebenfalls  bei  eineiigen  Zwillingen  einfac  1. 

Das  Vorhandensein  von  Zwillingen  in  einem  Ei  ü  irt 
vollkommenen  Doppelbildungen,  worüber  das  Nähere  in  er  a 
des  Eies  mitgetheilt  wird.  Noch  seltener  kommt  es  vor,  ass 
maler  Entwicklung  des  einen  Foetus  der  andere  ein  sogenannter 
(herzlose  Missgeburt)  ist.  Das  Zusammenliegen  beider  Zw  1  inge 
Amnion  hat  in  seltenen  Fällen  noch  die  Folge,  dass  die  a  e  s 
sich  unter  einander  verschlingen,  was  den  Tod  beider  1 Frud  tc 
und  eine  Frühgeburt  zur  Folge  zu  haben  pflegt.  P.  Mä  er  )  w 
gehörige  Fälle  gesammelt,  zu  denen  noch  neuere  von  Ygontn ),  torae  h 
Atone/1),  Sedlaqek 6),  Kleinwächter •),  Hermann *)  und  Geisler  ) 
kommen. 

Die  Placenten  sind,  da  in  allen  Fällen  jeder  Foetus 
Allantois  für  sich  bildet,  und  diese  unabhängig  von  dem  andern 
Foetus  an  eine  beliebige  Stelle  der  Eiperipherie  eranwac  s, 
gleichfalls  ursprünglich  stets  getrennt  angelegt.  Sie  könnenje  oc 
bei  verschiedenen  Eiern  und  müssen  bei  einfac  em  d  s 
einander  so  nahe  liegen,  dass  sie  mehr  oder  weniger  eng  rm 
einander  verwachsen. 

,  •  FinPtl  Kies  nicht 

Bei  eineiigen  Zwillingen  ist  H y d r a m n i o n  de  ,, .-erden 

selten;  bisweilen  tritt  das  Hydramnion  acut  unter  heltigen  es 

')  Scamonfs  Beiträge.  B<1.  V.  H.  1.  S.  31.  ')  G.u.  nad..’  . 

So.  13.  -  «)  üeber  Verschling,  n.  Knotenb.  d.  Nabelscbn-  b.  ZwiUinF  •  T  _ 
>«»•  ~  ‘)  Arch.  f.  Gvn.  Bd.  X.  S.  388.  -  »)  Aid..  ■  Gyn. »VL  S. 

)  1-  c.  S.  95.  -  >)  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  4«.  S.  253.  —  ”) 
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auf.  Der  hydramniotische  Zwilling  zeigt  oft  eine  Hypertrophie  des  Her¬ 
zens  und  der  Nieren  und  ist  dabei  bisweilen  hydropisch.  Schaff  hat  nach¬ 
gewiesen,  dass  bei  eineiigen  Zwillingen  stets  nicht  nur  oberflächliche, 
subchoriale  Anastomosen  grösserer  Gefasse  existiren,  sondern  auch  tief¬ 
liegende  capillare  Anastomosen.  Diese  bilden  einen  von  Schaff  sog.  dritten 
Kreislauf  (Zottentransfusionsbezirk).  Der  Zwilling  mit  kräftigerem  Herzen 
erobert  sich  mehr  von  diesem  Gebiet  des  Placentarkreislaufs,  sondert  aber 
wegen  der  Hypertrophie  des  Herzens  auch  mehr  Urin  ab,  wodurch  es  zum 
Hydramnion  kommt.  Nach  Küstner  kann  auch,  was  Schaff  nicht  annimmt, 
der  Ort  der  ursprünglichen  Insertion  der  beiden  Allantoides  für  die  Ent¬ 
wicklung  der  Zwillinge  von  Bedeutung  werden.  Gottschalk  macht  für  einen 
von  ihm  beobachteten  Fall  diese  Annahme  sehr  wahrscheinlich,  indem  er 
nachwies,  dass  die  Placentahälfte  des  schwächeren  Zwillings  sich  vorzugs¬ 
weise  auf  der  Decidua  capsularis ,  yiiejenige  des  stärkeren  aber  auf  der 
D.  basalis  entwickelt  hatte.  Von  den  Zwillingen  machen  die  eineiigen  etwa 
2  5  °lo  derselben  aus.  Die  eineiigen  Zwillinge  haben  stets  das 
gleiche  Geschlecht  und  zeigen  oft  eine  so  auffallende  Aehnlichkeit 
der  körperlichen  Bildung  wie  der  geistigen  Eigenschaften,  dass  sie  für 
Fremde  nicht  zu  unterscheiden  sind. 

Auch  Drillinge  können  auf  die  verschiedenen  oben  angegebenen 
Arten  entstehen.  So  zeigte  Crede J)  in  der  geburtsh.  Gesellsch.  in  Leipzig 
ein  Drillingsei  mit  gemeinsamem  Chorion  vor,  desgl.  v.  Erlach2).  Scharlau3) 
zeigte  in  der  Berliner  geburtsh.  Gesellsch.  Drillingseier,  von  denen  jedes 
nicht  blos  sein  eigenes  Chorion,  sondern  auch  seine  eigene  Placenta  hatte. 
Häufiger  entstehen  Drillinge  aus  zwei  Eiern. 

Vorkommen  undAetiologie.  Die  Zwillingsschwanger¬ 
schaft  ist  nicht  sehr  selten.  Nach  den  auf  einer  Statistik  von 
über  1 3  Millionen  Geburten  beruhenden  Berechnungen  von  G.  Veit 
kam  in  Preussen  auf  89  Geburten  eine  Zwillingsgeburt.  Drillinge 
kamen  vor  unter  7910  und  Vierlinge  unter  371,126  Geburten 
einmal.  Fünflinge  sind  noch  weit  seltener,  sicher  constatirte 
Beispiele  von  noch  mehr  gleichzeitig  entwickelten  Früchten  fehlen. 
Am  häufigsten  (G4  °/0)  haben  die  Zwillinge  gleiches,  seltener  (3 6°/0) 
getrenntes  Geschlecht.  Nach  Bertilion 4)  überwiegt  bei  den  Zwil¬ 
lingen  das  weibliche  Geschlecht,  bei  Drillingen  das  männliche. 
Das  Alter  von  25 — 29  Jahren  disponirt  nach  M.  Duncan  am 
meisten  für  Zwillingsschwangerschaft;  doch  gilt  dies  nach  Rumpe 
nur  für  zweieiige  Zwillinge.  Zweieiige  Zwillinge  kommen  viel 
öfter  bei  Mehrgebärenden  vor  als  bei  Erstgebärenden.  Mehrfache 
Geburten  kommen,  wie  vielfältigeErfahrungen  zeigen,  bei  einzelnen 
1  ersonen  besondsrs  häufig  vor;  dies  beruht  nicht  selten  auf  einer 

‘)  M.  f.  G.  Bd.  30.  S.  96.  —  *)  c.  f.  Gyn.  1894.  S.  439.  —  3)  M.  f.  G.  Bd.  32. 
K  242.  —  ')  Bulletins  de  la  soc.  dAnthropol.  de  Paris.  H.  Serie,  tome  IX.  S.  267—290. 
Paris  1874. 
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erblichen  Disposition1).  Die  Erblichkeit  mehrfacher  Ge¬ 
burten  beruht,  wie  die  Untersuchungen  neuerer  Zeit  zeigen  (Hellin, 
Patellani ,  Rumpe),  auf  einer  gehäuften  Bildung  von  Follikeln, 
nicht  aber  auf  dem  Vorkommen  mehrerer  Eier  in  einem  Follikel. 
Dies  Ereigniss  ist  zwar  bei  Thieren,  welche  mehrere  Junge  zu 
werfen  pflegen,  nichts  Seltenes.  Auch  im  Eierstock  menschlicher 
Foeten  oder  junger  Kinder  sind  solche  Follikel  oft  gesehen 
worden,  bisher  aber  im  Eierstock  Erwachsener  nur  vereinzelte 
Male,  so  von  Kölliker  und  Nagel ,  während  von  Franque  sogar 
drei  Eier  in  Einem  Follikel  fand.  Dass  Frauen,  welche  in  erb¬ 
licher  Anlage  einmal  oder  öfter  mehrfache  Geburten  aufweisen, 
zugleich  häufig  concipiren,  also,  abgesehen  von  den  mehrfachen 
Geburten,  ausserordentlich  fruchtbar  sind,  ist  eine  Thatsache,  die 
sich  aus  der  abnormen  Zahl  ihrer  Eierstocksfollikel  sehr  leicht 
erklärt. 

Ueber  die  Häufigkeit  eineiiger  Zwillinge  werden  sehr  verschiedene 
Angaben  gemacht.  Hellin  schätzt  die  eineiigen  Zwillinge  auf  6—14  /<>  ^er 
Zwillinge  überhaupt;  Brem  auf  22  °/0;  Spaeth  auf  25  °/0.  Unter  160  Zwillings¬ 
geburten  der  Berliner  Klinik  waren  35  eineiige  Zwillingspaare,  d.  h.  22  /0. 

Das  Gewicht  und  die  Grösse  der  Zwillinge  ist  fast 
regelmässig  unter  den  Mittelwerthen ,  auch  wenn  sie  (was  ge¬ 
wöhnlich  nicht  der  Fall)  vollständig  ausgetragen  geboren  werden. 
Drillinge  und  Vierlinge  kommen  meistens  noch  schwächer  ent¬ 
wickelt  zur  Welt  und  haben  geringe  Chancen  zum  Weiterleben. 

Sehr  oft  sind  .die  Kinder  ungleich  entwickelt.  Die  erheb¬ 
lichsten  Unterschiede  der  Entwicklung  findet  man  bei  eineiigen 
Zwillingen.  Dies  steht  nicht  selten  in  Zusammenhang  mit  einem 
hochgradigen  Hydramnion  des  einen  Eies,  worüber  man  bei  den 
Anotnalieen  des  Fruchtwassers  nachlese.  Es  kommt  vor,  dass 
die  eine  Frucht  frühzeitig  abstir&t  und  dann  durch  den  Druck 
des  sich  weiter  entwickelnden  Zwillings  das  Fruchtwasser  zur 
Resorption  kommt,  der  abgestorbene  Zwilling  vertrocknet  un 
abgeplattet  wird,  so  dass  bei  der  Geburt  der  früh  gestorbene, 
raumificirte  und  plattgedrückte  Zwillingsfoetus  (Foetus  papyra 
ceus,  foetus  compressus)  mit  den  Eihäuten  abgeht.  In 
einzelnen  Fällen  wird  auch  ein  Zwilling  abortiv  ausgestossen, 
während  der  andere  die  Reife  erlangt. 

l)  Speyer ,  Q.  f.  Gyn.  1895.  S.  1104  u.  Mirabeau,  1  <•. ;  Patellani,  1.  e.; 
Bellm,  1.  <v  ; 

.Olshausen  u.  Veit,  Lehrbuch  d.  Geburtshülfe.  3  AuH.  1  5 
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Dass  Zwillingsschwangerschaft  in  erhöhtem  Grade  Beschwer¬ 
den  für  die  Mutter  hervorrufen  kann,  soll  hier  kurz  hervor¬ 
gehoben  werden ;  wir  werden  noch  an  mehreren  Stellen  betonen 
müssen,  dass  in  der  durch  dieselbe  bedingten  starken  Ausdehnung 
des  Abdomens  eine  Prädisposition  für  die  verschiedenartigsten 
Störungen  liegt.  So  oft  man  auch  sieht,  dass  die  Zwillings¬ 
schwangerschaft  ohne  Gefahr  von  der  Mutter  ertragen  wird,  so 
kann  man  doch  auch  nicht  allzuselten  das  Gegentheil  beobachten. 
Wir  kommen  darauf  im  Einzelnen  noch  zurück. 

Die  Frage,  ob  Zvvillingsschwangerschaft  stets  durch  nur  Eine  Coha- 
bitation  bewirkt  sein  muss,  oder  auf  mehrmaligem  Beischlaf  benähen 
kann,  ist  noch  nicht  mit  voller  Sicherheit  zu  beantworten.  Ist  das  Letztere 
möglich,  so  können  also  Zwillinge  auch  zwei  verschiedene  Väter  haben. 
Da  es  zweifellos  Vorkommen  kann,  dass  gleichzeitig  oder  schnell  nach 
einander  zwei  reife  Eier  ihren  Follikeln  entschlüpfen,  so  ist  es  wahr¬ 
scheinlich,  dass  dieselben  zu  zwei  verschiedenen,  nicht  weit  von  einander 
getrennten  Zeiten  befruchtet  werden  können.  Man  bezeichnet  dies  als 
Ueberschwängerung,  Superfoecundatio. 

Erfahrungen  aus  der  Thierwelt  sprechen  mit  grosser  Entschiedenheit 
dafür,  dass  Ueberfruchtung  vorkommt,  so  z.  B.  die  Fälle,  wo  eine  Stute 
gleichzeitig  ein  Pferde-  und  ein  Maulthierfüllen  wirft.  Bei  der  Frau  ist 
aber  der  Beweis  dafür  im  Einzelfall  kaum  je  zu  führen,  da  beim  ge¬ 
schlechtlichen  Verkehr  verschiedener  Menschenracen  die  Kinder  mitunter 
allein  dem  Vater,  mitunter  nur  der  Mutter  ähneln. 

Früher,  als  man  annahm,  dass  genau  alle  4  Wochen  ein  Ovulum 
aus  dem  Ovarium  ausgeschieden  werde,  unterschied  man  nur  zwischen 
Ueberschwängerung  (Superfoecundatio)  und  Ueberfruchtung,  Super- 
foetatio,  und  sprach  von  letzterer,  wenn  zwei  verschiedene  Menstruationen 
die  befruchteten  Eier  geliefert  hätten.  Der  Unterschied  ist  nicht  mehr 
aufrecht  zu  halten,  seit  wir  wissen,  dass  zu  jeder  Zeit,  und  unabhängig 
von  der  Menstruation,  ein  reifes  Ovulum  den  Eierstock  verlassen  kann. 
Die  Frage  kann  jetzt  nur  die  sein,  wie  lange  allenfalls  nach  der  Befruch¬ 
tung  eines  Eies  ein  anderes  noch  befruchtet  werden  kann.  Dass  um  die 
Zeit,  wo  Decidua  vera  und  reflexa  mit  einander  verschmolzen  sind,  d.  h. 
um  die  10.  bis  12.  Woche,  das  Zusammentreffen  von  Samen  und  Ei  zur 
Unmöglichkeit  wird,  ist  natürlich.  Aber  auch  schon  lange  vorher  kann 
die  die  Tubenmündungen  zudeckende  Wucherung  der  Uterusschleimhaut, 
vielleicht  auch  die  Ausfüllung  der  Uterushöhle  durch  das  Ei  und  der 
Schleimpfropf  in  der  Cervix  zum  unüberwindlichen  Hinderniss  für  eine  Con- 
ception  werden. 

Als  Beweise  lür  das  Vorkommen  von  Ueberfruchtung  wurden  früher 
solche  fälle  angesehen,  in  denen  gleichzeitig  Früchte  von  sehr  verschie¬ 
dener  Entwicklung  lebend  geboren  wurden.  Es  ist  aber  unzweifelhaft 
geworden,  dass  gerade  bei  Zwillingen  durch  die  Raumbeengung  Störungen 
in  der  Entwicklung  Vorkommen,  die  ein  sehr  ungleiches  Gewicht  der 
Zwillinge  zur  folge  haben.  Dies  kommt  sogar  bei  eineiigen  Zwillingen 
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vor,  die  doch  unbedingt  gleichzeitig  erzeugt  sind.  Solche  Fälle  haben  u.  A. 
Meissner1)  und  C.  Martin*)  beschrieben.  Im  Falle  des  letzteren  Autors 
wog  der  eine  Zwilling  344  gr  bei  26  cm  Länge,  der  andere  920  gr  bei  34  cm 
Körperlänge.  Die  Zwillinge  waren  lebend  geboren. 

Auch  von  Drillingen  sehr  verschiedener  Grösse  sind  manche  Beispiele 
beschrieben  worden,  so  von  d’ Outrepont'*),  Klybennink *),  Bockh). 

Ebenso  wenig  beweisend  wie  die  sehr  verschiedene  Entwicklung 
gleichzeitig  geborner,  lebender  Früchte  ist  die  Geburt  solcher,  wenn  sie, 
anscheinend  reif,  in  einem  Intervall  von  Wochen  oder  Monaten  geboren 
werden.  Die  später  geborene  Frucht  kann  in  der  Entwicklung  anfangs 
zurückgeblieben  und  dann  noch  längere  Zeit  im  Uterus  zurückgehalten  sein. 

Am  ehesten  möglich  w'äre  eine  Ueberfruchtung  wohl  bei  Uterus 
duplex;  doch  wird  die  auch  im  nicht  geschwängerten  Uterus  sich  stets 
entwickelnde  Decidua  wohl  meistens  auch  hier  ein  genügendes  Hinderniss 
der  Conception  abgeben,  abgesehen  davon,  dass  bei  eingetretener  Schw  an- 
gerschaft  für  gewöhnlich,  freilich  wrohl  nicht  ausnahmslos,  die  Ovulation 
aufhört.  Immerhin  erscheinen  die  Fälle  von  Zwillingsschwangerschaft,  in 
welchen  irgend  wrelche  Zeichen  für  ungleichzeitige  Conception  sprechen, 
bei  Uterus  duplex  besonders  häufig  zu  sein,  wie  auch  mehri^che  Schwanger¬ 
schaft  überhaupt  bei  doppeltem  Uterus  ausnehmend  häufig  zur  Beobach¬ 
tung  kommt. 

Die  Diagnose  der  Zwillingsschwangerschaft  ist 
durchaus  nicht  immer  eine  leichte  Aufgabe.  Wer  durch  einen 
ungewöhnlichen  Umfang  des  Uterus  nicht  aufmerksam  gemacht 
wird  und  dann  nicht  sehr  genau  äusserlich  untersucht,  "wird  nur 
ausnahmsweise  die  Diagnose  stellen. 

Gesichert  werden  kann  die  Diagnose  nur  durch  eine  genaue 
Palpation  und  bisweilen  durch  die  Auscultation.  Am  häufigsten 
wird  die  Diagnose  dadurch  ermöglicht,  dass  man  entweder  den¬ 
selben  Kindestheil  doppelt  fühlt  (Kopf  auf  dem  Beckeneingang 
und  im  Fundus  uteri;  oder  ebenso  die  Füsse  bei  vorhandener 
Beckenendlage  des  ersten  Zwillings ;  oder  kleine  Theile  jederseits 
vom  Rumpf);  oder  wir  fühlen  innerlich  einen  grossen  Theil  und 
äusserlich  deren  zwei.  Umgekehrt  diagnosticiren  wir  eine  ein 
lache  Schwangerschaft  gewöhnlich  nur  dadurch  mit  Sicherheit, 
dass  wir  alle  erkennbaren  Kindestheile  auf  ein  und  dasselbe  Kind 
beziehen  und  so  erkennen  können,  dass  es  für  ein  zweites  Kin 
daneben  an  Raum  im  Uterus  gebricht. 

Weit  seltener  als  die  Palpation  führt  die  Auscultation  zur 
Diagnose  einer  Zwillingsschwangerschaft.  Doch  kann,  wenn  schon 


.  l)  D.  i.  Ups.  1819.  —  a)  M.  f.  G.  Bei.  30.  S.  5. 
eunar-  1829.  —  •)  Schmidt' s  Jakrb.  XV.  306. 


:I)  Geburtsh.  Demonstr. 
•->!  L).  i.  Marburg  1855. 
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die  Palpation  das  Vorhandensein  von  Zwillingen  wahrscheinlich 
machte,  das  Hören  von  Herztönen  zu  beiden  Seiten  des  Uterus, 
während  dieselben  in  der  Mittellinie  fehlen,  die  Diagnose  wesent¬ 
lich  stützen.  Gesichert  werden  kann  die  Diagnose  durch  die 
Auscultation  nur  dann,  wenn  von  zwei  Beobachtern  gleichzeitig 
und  zu  wiederholten  Malen  eine  verschiedene  Frequenz  der  kind¬ 
lichen  Herztöne  festgestellt  wird.  Aber  selbst  dann,  wenn  beide 
Beobachter  sehr  geübt  und  sicher  sind,  können  Irrthümer  Vor¬ 
kommen.  Noch  weniger  zuverlässig  und  noch  leichter  Irrthümer 
herbeiführend  ist  der  Nachweis  verschieden  frequenter  Herzschläge 
durch  ein  und  denselben  Beobachter,  durch  abwechselndes  Aus- 
cultiren  an  verschiedenen  Stellen.  Ahlfeld1)  hat  zwar  gezeigt, 
dass  dies  gelingen  kann,  doch  zeigen  seine  eigenen  Beobachtun¬ 
gen  zugleich,  welchen  Irrthümern  man  durch  die  Veränderlichkeit 
des  foetalen  Herzschlags  dabei  ausgesetzt  ist.  Auch  setzt  die  auf 
die  Auscultation  allein  basirte  Diagnose  einen  sehr  geübten  Be¬ 
obachter  voraus.  Eher  kann  es  wohl  bisweilen  gelingen,  nach 
demselben  Autor  durch  Messung  des  Abstandes  zwischen  dem 
vorliegenden  grossen  Kindestheil  und  dem  am  entferntesten  im 
Fundus  liegenden,  wenn  das  Maass  über  30  cm  beträgt,  die 
Diagnose  zu  sichern. 

In  seltenen  Fällen  können  Zufälligkeiten,  wie  pulslos  vor¬ 
liegende  Nabelschnur  oder  schlotternde  Kopfknochen  bei  gleich¬ 
zeitig  gehörten  Herztönen,  die  Diagnose  leicht  und  sicher  machen. 
Ganz  selten  fühlt  man  gleichzeitig  zwei  Fruchtblasen  oder  wie 
Rösger  -)  eine  stehende  Blase  und  eine  in  die  Vagina  vorgefallene 
Nabelschnur. 

Zur  differentiellen  Diagnose  zwischen  Zwillingsschwanger¬ 
schaft  und  Hydramnion  empfiehlt  neuerdings  Keilmann*)  zu  prü¬ 
fen,  ob  die  am  Fundus  uteri  erzeugte  Fluctuation  sich  auf  die 
fruchtblase  im  Muttermund  fortsetzt,  was  bei  Zwillingsschwanger¬ 
schaft  nicht  der  Fall  sein  soll. 

Im  Allgemeinen  lässt  sich  sagen,  dass  eine  aufmerksame, 
äussere  und  innere  Untersuchung  schon  in  der  Schwangerschaft 
und  mehr  noch  unter  der  Geburt  die  Diagnose  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  mit  Sicherheit  gestattet  und  da,  wo  abnorme  Spannung 
des  grossen  Uterus  die  Palpation  erschwert,  wenigstens  die  Ver- 

J)  Zterbr.  f.  G<»bh.  u.  Gyn.  Bd.  35.  S.  ISO,  u.  Tillmann ,  Diss.  Marburg  1 898- 
—  !)  Rösger,  Cbl.  f.  Gyn.  1890.  S.  392.  —  *)  M.  f.  Gebk.  u.  Gyn.  I.  S.  438. 
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muthung  auf  Zwillingsschwangerschaft  fast  immer  nahe  legt,  so 
dass  der  Geburtshelfer  vor  vollkommener  Ueberraschung  sich 
fast  immer  zu  sichern  vermag.  .  . 

Drillingsschwangerschaft  mit  Sicherheit  zu  diagnosticiren  ist 
meist  unmöglich  und  wird  auch  dem  geübtesten  Beobachter  nur 
unter  ganz  besonders  günstigen  Verhältnissen  gelingen.  Man  wir 
in  der  Regel  Zwillinge  annehmen. 

Der  Geburts verlauf  bei  Zwillingen  ist  nicht  selten  durch 
Anomalieen  verschiedenster  Art  ausgezeichnet.  Nach  einer  o  t 
durch  Hochgradigkeit  der  Beschwerden  und  starke  Oedeme  er 
unteren  Extremitäten  unbequemen  Schwangerschaft  kommt  es  in 
zahlreichen  Fällen  zu  einer  vorzeitigen  Unterbrec  ung 
derselben.  Dabei  beginnt  die  Geburt  oft  ausserordentlich  ang 
sam,  so  dass  selbst  Tage  lang  kaum  ein  Fortschritt  bemerk  ar 
wird.  Die  Ursache  dieses  protrahirten  Verlaufs  liegt  in  einer 
durch  die  grosse  Ausdehnung  des  Fruchthalters  bedingten  hoc 
gradigen  Wehenschwäche. 

Es  stellt  sich  in  der  Regel  nur  eine  Fruchtblase.  Ist  das 
erste  Kind  mehr  oder  weniger  langsam  geboren,  so  folg*  as 
zweite  meistens  binnen  einer  Stunde.  In  mehr  als  der  ä  te 
der  Fälle  werden  beide  Kinder  in  Schädellagen  geboren.  In  an¬ 
nähernd  20 °/0  der  Fälle  kommt  das  zweite  Kind  in  Beckenendlage 
zur  Welt;  seltener  schon,  wenngleich  relativ  noch  sehr  häufig, 
stellt  es  sich  in  Querlage  zur  Geburt.  Auch  Beckenendlagen  beic  er 
Kinder  sind  keine  Seltenheit.  Die  Placenten  werden  fast  stets, 
mögen  sie  Zusammenhängen  oder  nicht,  erst  nach  der  je  uit 
des  zweiten  Kindes  ausgestossen. 

Fälle,  in  denen  zwischen  der  Geburt  der  beiden  Kindei  längere 
verfliesst,  sind  durchaus  nicht  selten;  ein  Zwischenraum  von  mcwe 
Stunden  kommt  häutig  vor.  (lieber  nocli  längere  Zwischenräume  s.  M 
wau/,  Von  dem  Mangel  u.  s.  w.  der  Gebärmutter  S.  289.)  Fälle,  in  ^ 
ejn  abgestorbenes  Kind  abortiv  ausgestossen  wurde,  während  as  an 
sich  bis  zur  Reife  fortentwickelte,  gehören  nicht  zu  den  grossen  ^ 
beiten.  Ebenso  kann  von  zwei  Zwillingen  der  eine  macerirt,  1  er  «uu  c 
gesund  geboren  werden. 

Ist  ein  Kind  geboren,  so  ist  die  Diagnose  des  etw  aigen  \  or 
handenseins  eines  zweiten  leicht  zu  stellen.  Ein  Griff  er 
auf  den  Unterleib  der  Frischentbundenen  muss  genügen,  u 
davon  zu  vergewissern,  ob  noch  ein  anderes  Kind,  oder  o  n 
weiche  Theile,  wie  Placenta  und  Blut,  in  ihm  enthaten  sin 
Auch  von  Tumoren,  besonders  Fibroiden,  ist  die  Untersc  ei  une> 
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nicht  schwierig.  Die  Exploration  von  der  Scheide  aus  ergiebt  beim 
Vorhandensein  noch  eines  Kindes  entweder  eine  neue  Blase  oder 
den  vorliegenden  Kindestheil. 

Beim  zweiten  Zwillingskind  ist  eine  genaue  Controle  der 
Herztöne  von  grösster  Wichtigkeit.  Durch  das  plötzliche  Sinken 
des  intrauterinen  Druckes  und  die  Verkleinerung  des  Uterus  nach 
der  Geburt  des  ersten  Kindes  kann  nämlich  eine  völlige 
oder  theilweise  Lostrennung  auch  der  Placenta  des 
zweiten  bewirkt  werden,  so  dass  dieses  in  Gefahr  geräth.  Die 
Trennung  der  Placenta  documentirt  sich  durch  eintretende 
Blutung.  Gewöhnlich  ist  dann  die  Herausbeförderung  des  zweiten 
Zwillings  indicirt,  welche  meist  durch  Wendung  und  Extraction 
zu  erfolgen  hat. 

Zwillingsgeburten  sind  in  häufigen  Fällen  durch  einen 
hohen  Grad  von  Wehenschwäche  ausgezeichnet,  welche 
von  der  grossen  Ausdehnung  der  Gebärmutter  abhängt.  Die  Ge¬ 
burt  verläuft  deshalb  in  Erweiterungs-  und  Austreibungsperiode 
oft  recht  verzögen  und,  so  wenig  man  sich  mit  einer  Extraction 
durch  die  Zange,  zumal  beim  zweiten  Zwilling,  beeilen  soll,  so 
wird  dieselbe  doch  nicht  selten  nöthig.  Ebenso  sind  Wendungen 
beim  zweiten  Zwilling  häufig  nöthig.  Weit  mehr  aber  als  durch 
die  grössere  Häufigkeit  operativer  Eingriffe  wird  die  Kreissende 
gefährdet  durch  Blutungen  in  der  Nachgeburts¬ 
periode  und  nach  Ausstossung  derPlacenten,  welche 
als  Folge  der  Wehenschwäche  von  mangelhafter  Retraction  des 
puerperalen  Uterus  abhängig  sind.  Diese  Blutungen  ge¬ 
hören  zu  den  gefährlichsten,  welche  dem  Geburts¬ 
helfer  vor  kommen.  Eine  genaue  Ueberwachung  des 
Uterus  in  den  ersten  Stunden  nach  der  Geburt  ist 
nach  Zwillingsentbindungen  deshalb  durchaus  nöthig. 
Auch  empfiehlt  sich  nach  jeder  solchen  der  prophylactische  Ge¬ 
brauch  einiger  Gramm  Secale  cornutum. 

Eine  weitere  Gefahr  für  die  Zwillings-Mutter  besteht  ferner 
in  dem  häufigeren  Vorkommen  von  Nierenaffectionen  und  Eclam- 
psie,  sowie  endlich  in  der  grösseren  Neigung  zu  puerperalen  In- 
fectionen,  was  z.  Th.  mit  der  Atonie  des  puerperalen  Uterus  in 
Zusammenhang  steht. 

Ausnahmsweise  stellen  sich  beide  Zwillinge  gleichzeitig  zur  Geburt, 
was  zur  Collision  der  Zwillinge  führen  kann.  Dabei  ist  entweder 
der  eine  Zwilling  schon  theilweise  geboren  oder  die  Gollision  erfolgt,  bevor 
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noch  irgend  ein  Kindestheil  geboren  ist.  Es  kommen  wesentlich  dreierlei 
Fälle  vor.  Entweder  beide  Kinder  stellen  sich  in  Kopflage  ein  wöbe  d 
Kopf  des  zweiten  in’s  Becken  tritt,  bevor  oder  nachdem  der  en  K  pl 
geboren  ist.  Hier  besteht  die  richtige  Therapie  in  der  Anlegung  e 
/anee  und  zwar,'  wenn  noch  kein  Kopf  geboren  ist,  an  den  tiefst  stehen 
TZtrn  d.n  ~  Ausnahmsweise  kann 

ten  Kopfes  nöthig  werden,  zumal  wenn  man  den  Tod  d«X»e  ten  K  d* 
sicher  nachweisen  kann.  -  Der  zweite  und  ungünstigere  Fall  u-t  der,  dass 
das  erste  Kind  in  Beckenendlage  geboren  wird  und  nun,  vor  der  Geb 
des  Kopfes,  der  Kopf  des  zweiten  Kindes  in’s  Becken  emtri  t  Auch  h  e 
wird  die  Zange  an  den  Kopf  des  zweiten  Kindes  zu  legen  und  dieses  zuerst 
vollständig  zu  extrahiren  sein.  Der  dritte  und  se  tenste  a  ^  ’  n 

beide  Kinder  in  Beckenendlage  sich  zur  Geburt  stellen.  s  ‘ 

das  höher  stehende  zurückzuschieben  und  das  tiefer  ste  ten  e  zu  -  , 

Kommt  man  zeitig  liinzu,  während  der  eine  Zwilling  mit  dem  Kopf, 
der  andere  mit  dem  Beckenende  in  das  Becken  eintreten  will,  so ha  man 
die  Geburt  des  ersteren  zu  befördern ,  den  in  Beckenen  age 
in  die  Höhe  zu  schieben.  .  u  . 

Die  Casuistik  derjenigen  Fälle,  in  denen  das  eiste  in  in  .  • 

endlage  liegt,  sowie  derjenigen,  in  denen  die  beiden  Köp  e  , 

Min,  Kimwächter  und  Klingelhoefer  ■).  Ein  bedenklicheres  Geburtsh  oder- 
niss,  als  wenn  die  beiden  Köpfe  in  normaler  Lage  hinter,  einan  r  , 

entsteht,  wenn,  wie  in  dem  von  Graham  Weir  -)  mitgethei  ten  a  ’ 
Halsauskehlung  des  ersten  mit  dem  Schädel  vor  tegen  en 
das  Gesicht  des  zweiten  Kindes,  oder  wenn  in  die  a  sau®  " 

der  ersten  in  Schädel-  oder  Beckenlage  vorliegenden  hrucit  er  ‘  j* 
zweiten  querliegenden  sich  hineinlegt.  Joulin J)  citiit  von  leser  , 

Moditication  drei  Fälle,  in  denen  zweimal  die  Mütter  unent  un  en  s 

Liegen  beide  Kinder  in  Fusslagen,  so  können  die  'ier  . 

Muttermund  zu  fühlen  sein  [in  dem  Fall  von  Schulde  ) ,  aussei 
eine  Hand],  Ein  ernstes  Geburtshinderniss  entsteht  «iraus  ni  ,  ’ 

,  doch  theilt  Bartscher:')  einen  Fall  mit,  in  dem  das  erste  in  , 

Füsse  geboren  wurden,  auf  dem  zweiten  so  ritt,  dass  erst  as 
trahirt  werden  musste. 


Die  Diätetik  der  Geburt. 

Die  Geburt  ist  zwar  ein  physiologischer  V  organg ,  sie 
läuft  aber  doch  so  häufig  mit  mehr  oder  minder  grossen  törung 
und  mit  solchen  Nachtheilen  für  Mutter  oder  Kind,  dass  es  ^e  o 
ist,  den  Kreissenden  einen  sachverständigen  Beistan  zu  ge  en. 
Am  wichtigsten  ist  derselbe  bei  der  ersten  -n  1 
dung,  welche  mit  ihren  ernstenFolgen  oft  r  a 


')  Berlin,  kiin.  Woch.  1872.  No.  2  u.  3. 
! 1  S.  87.  -  *)  M.  f.  G.  Bd.  11.  S.  355. 


*)  Edinb.  med.J.  1980.  B.  47*.- 
:.)  M.  f.  Ci.  Bd.  14.  S.  41. 
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und  selbst  Jahrzehnte  für  die  Gesundheit  der  Frau 
entscheidend  wird. 

Aufgabe  des  kunstverständigen  Beistandes  ist  es,  die  Kreis¬ 
sende  mit  Rath  und  That  zu  unterstützen  und  das  Geburtsgeschäft 
aufmerksam  zu  überwachen,  damit  einerseits  alles,  was  den  ge- 
sundheitsgemässen  Verlauf  der  Entbindung  stören  könnte,  fern¬ 
gehaltenwerde,  und  andererseits  bei  wirklich  eintretenden  Störungen 
und  Gefahren  dieselben  frühzeitig  erkannt  und  die  geeigneten 
Maassregeln  sofort  ergriffen  werden  können. 

So  segensreich  für  die  Kreissende  ein  derartiger  Beistand  ist, 
so  muss  doch  schon  hier  daran  erinnert  werden,  dass  der  Segen 
sich  in  Fluch  verkehrt,  wenn  die  Hand,  die  nur  zur  Ueberwachung 
einer  normalen  Geburt  gebraucht  wird,  in  die  Genitalien  der  Kreis¬ 
senden  infectiöse  Stoffe  einführt,  welche  derselben  schwere  Er¬ 
krankungen  oder  den  Tod  bringen. 


Desinfectionslehre. 

F.  v.  Braun  11.  Hübl,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  53.  S.  477.  —  Strass¬ 
mann,  Anleitung  zur  aseptischen  Geburtshülfe.  Berlin  1895.  —  C.  Fürst, 
Asepsis  bei  Geburten.  Stuttgart  1890.  —  J.  Veit,  Beil.  klin.  Wochenschr. 
1894.  No.  3.  —  Frank,  G.  f.  Gyn.  1893.  S.  1096  (Sublimat).  —  Lentert, 
ibidem.  S.  1097  (Sublimat).  —  Rossa,  Wien  kl.  Wochenschr.  1893.  N0.24. 

—  Kaltenbach,  Samml.  klin.  Vortr.  No.  295.  —  Ols hausen,  Berl. 
kl. Wschr.  1 899.  No. 44.  —  ZurDesinfection  der  Hände:  Sperling, 
G.  f.  Gyn.  1894.  S.  761.  —  Rein  icke,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  49.  S.  515  und 
C.  f.  Gyn.  1894.  S.  1189.  —  Fürb ringer,  G.  f.  Gyn.  1895.  S.  835.  — 
l’ürb  ringer  u.  Frey  ha  n,  1).  med.  Wschr.  1897.  No.  6. —  Scliaeffer, 
Therapeutische  Monatshefte.  Juli  1895.  —  Ahlfeld,  M.  f.  Gebk.  u.  Gyn. 
1.  S.  262  u.  X.  S.  117;  I).  med.  Wochenschr.  1893.  No.  51  u.  1896.  No.  23 
und  Sammlg.  klin.  Vortr.  N.  F.  No.  310  u.  31 1.  —  Menge,  Münch,  med. 
Wochenschr.  1898.  No.  4.  —  Schenk  u.  Zaufal,  Münch,  med.  Wschr. 
1900.  No.  45.  —  Tjaden,  Ztsclir.  f.  Gebh.  u.  Gyn.  Bd.  38.  S.  331.  — 
Sticher,  Ztsclir.  f.  Gebh.  u.  G.  Bd.  43.  S.  510.  —  Gönner,  G.  f.  Gvn. 
1898.  No.  18. 

Zur  objectiven  Desinfection:  Rossier,  Cbl.  f.  Gyn.  1891. 
No.  14.  —  Leopold,  Arch.  f.  Gvn.  Bd.  33.  —  Leopold  u.  Pantzer, 
ibidem.  Bd.  38.  —  Auvard,  Arch.  d.  Tocolog.  XVII.  1890.  S.  577.  — 
Glöckner  u.  Keller,  I).  med.  Woch.  1890.  No.  42. —  Herzfeld,  AHg. 
Wien.  med.  Zeitschr.  1889.  No.  42.  —  Lusk,  Med.  News.  1890.  Mai  31. 

—  Fürst,  Wien.  med.  Pr.  1891.  No.  27.  —  Leopold  u.  Goldberg, 
Arch.  f.  Gyn.  Bd.  40;  D.  med.  Wochenschr.  1892.  No.  13.  —  Frommei, 
I).  med.  Wochenschr.  1892.  No.  10.  --  J.  Veit,  Gbl.  f.  Gyn.  1892.  No.  16. 

3!7*  —  D  öd  er  lein,  Das  Scheidensecret  und  seine  Bedeutung  1.  d. 
Puerperalfieber.  Leipzig  1892  und:  Münch,  med.  Wochenschr.  1891.  No.  50; 
\erh.  d.  I).  Ges.  f.  Gyn.  IV.  Gongress.  1892.  No.  33  und  Therapeut.  Mo¬ 
natshefte.  Sept.  1892.  S.  44.0.  —  C.  Fürst,  Asepsis  bei  Geburten.  Stutt- 
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gart  ,830.  -  Hofmeier,  D.  med.  Wochenschr.  .8g..f  No.  49^898 
No.  46  und  Münch,  m.  Wschr.  1894.  ^  r  a  eA  k  e  1 ,  Aseptische  Ge- 

«t:  f^Fr  i  t s  ch!* ffi“ me^Co^rf  V®  K 

*htli  s  's'  .  s  a  Cbl  f  Gyn.  1890.  Beilage.  S.  45  sqq.  —  Bayer,  iss. 
Abth.  8.  b.  14,  s.  a.  udi.  1.  vj>u.  TVicteriologie  des  weibl. 

inaug.  Leipzig  1894.  —  Menge  u.  pr"  r  f  Gvn  1808.  No.  39.  — 
Genitalkanals.  Theil  II.  S.  26.  -  Gramer,  "  f.39Gyn. 

Bokelmann,  Berl.  kl.  Wschr.  1889.  No.  2  .  Fehling, 

,889.  No.  16;  1890.  No.  18;  .891.  No.  20;  1892.  No.  11.  -  r  e n  1 1  n g , 

Münch,  med.  Wschr.  1900.  No.  48  u.  49- 

Die  erste  und  vornehmste  Aufgabe  eines  Jeden, 
der  Kreissende  untersucht,  ist  es,  dafür  zu  sorgen, 
dass  seine  Hände,  seine  Kleidungsstücke  und  seine 
Geräthschaften  von  Infectio nsstoffe n  frei  sind. 

Die  Desinfection  der  Hände  hat  vor  je  er  inneren 
Untersuchung  einer  Kreissenden  oder  Schwangeren  zu  gesc  e  en, 
auch  dann,  wenn  der  Geburtshelfer  sich  sagen  kann,  ass  er  mi 
Infectionsstoffen  nicht  in  nachweisliche  Berührung  ge  ommen  1 
Man  darf  nicht  glauben,  die  Einbringung  etwaiger  In  ectionssto 
in  den  Genitalkanal  durch  nachherige  Ausspülungen  etc.  yie  e 
gut  machen  zu  können.  Das  ist  im  Genitalkana  niema  s 
einiger  Sicherheit  zu  erreichen.  Man  sei  aseptisch  un  ver  a 
aseptisch,  dann  kann  man  sich  und  der  Kreissenden  ie  cura  i\ 


Antisepsis  ersparen. 

Das  bei  Weitem  Wichtigste  ist  aber  eine  rein  , 
aseptische  Hand.  Die  Hand  im  chirurgischen  Sinne  rein  z 
halten  bezw.  aseptisch  zu  machen  ist  nicht  so  einfac  ,  ass  ) 
Anfänger  es  sogleich  verstünde.  Es  will  gelernt  sein, 
jedesmalige  Desinfection  ist  auch  nicht  das  Werk  eines 
blicks,  sondern  erfordert  selbst  bei  Händen,  die  im  gewo 
Sinne  rein  sind,  einen  Zeitraum  von  mehreren  (annähernd  5  1  ) 

Minuten. 

Zunächst  vermeide  der  Geburtshelfer  nach  Möglic  eit, 

Hände  mit  inficirenden  Stoffen  in  Berührung  zu  ringen, 
dies  aber  unvermeidlicher  Weise  geschehen,  so  sorge  er  w  em^  ' 
sofort  für  gründliche  Reinigung,  bevor  die  der  aut  et^c 
haftenden  Flüssigkeiten  mit  den  Infectionsstoften  ie  0 
Epidermiszellen  imprägnirt  haben.  Ist  die  Hand  nur  'ur  *  ^ 

mit  dem  inficirenden  Stoffe  in  Berührung  gewesen,  so  in 
auch  fast  immer  sie  durch  sofortige,  gründliche  Reinigung 
zu  befreien  und  auch  den  anhaltenden  Gcruc  zu 
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Anders,  wenn  die  Berührung  lange  Zeit  gedauert  hatte,  wie  z.  B. 
bei  Ausführung  einer  Section.  —  Man  sorge  ferner  dafür,  dass  die 
Hände  stets  rein  sind  in  dem  gewöhnlichen,  nicht 
medicinischen  Sinne.  Vor  allem  muss  dies  auch 
von  dem  Unternagelraum  gelten,  welcher  mit  Hülfe  eines 
guten  Nagelreinigers  penibel  sauber  zu  halten  ist.  Von  der  Anti¬ 
sepsis  eines  Geburtshelfers,  den  man  gewohnt  ist  mit  schwarzen 
Nägeln  zu  sehen,  ist  nicht  viel  zu  halten. 

Reine  Nägel  vorausgesetzt,  wasche  man  sodann  unter  Be¬ 
nutzung  einer  guten  Nagelbürste  und  einer  weichen  Seife  die 
Hände  einige  Minuten  lang  in  recht  warmem  Wasser.  Vor  der 
dann  erfolgenden  Anwendung  des  desinficirenden  Mittels  ist  es 
rathsam,  mit  dem  Nagelreiniger  nochmals  die  nun  erweichten 
Massen  des  Unternagelraums,  besonders  an  den  touchirenden 
Fingern  zu  entfernen.  Endlich  wende  man  noch  ein  desinficiren- 
des  Mittel  an.  Das  beste  solcher  Mittel  scheint  Alhohol  zu  sein, 
in  Concentration  von  55 — 95%.  Nächst  dem  Alkohol,  oder  neben 
demselben,  ist  wässerige  Sublimatlösung  (1  °/00)  oder  3°/0ige 
Carbollösung,  wie  das  Hebammenlehrbuch  sie  vorschreibt,  wohl 
am  wirksamsten,  jedenfalls  am  gebräuchlichsten.  1  °/0 ige  Lysol¬ 
lösung  ist  weniger  wirksam,  aber  in  der  Armenpraxis,  wo  man 
nicht  immer  brauchbare  Seife  findet,  dadurch,  dass  es  die  Seife 
schon  enthält,  recht  vortheihaft. 

Die  Combination  von  Alkohol  und  Sublimatlösung  zur  Händedesin- 
fection  verdanken  wir  Fürbringer.  Auch  andere  Mittel  sind  vielfach  geprüft 
und  empfohlen.  So  empfiehlt  Tjaden  das  Chinosol.  Den  Alkohol  hält  .er 
für  weniger  wirksam  als  Ahlfeld  annimmt.  Krönig  und  Blumberg  finden 
Quecksilbercitrataethvlendiamin  für  sicherer  als  Sublimat.  Es  wird  1  — 3  °/t*o 
Lösung  empfohlen.  Schenk  und  Zaufal  emplehlen  noch  Quecksilber- 
oxvcyanatlösung. 

Mit  dem  betreffenden  Desinficiens  werden  unter  Benutzung 
eines  Stückes  feiner  Gaze  Hände  und  Vorderame  energisch  ab¬ 
gerieben  und  wird  besonders  dafür  gesorgt,  dass  das  desinficirende 
Mittel  gehörig  in  die  Unternagelräume  eindringe.  Erst  mit  so 
desinficirter  Hand,  die  dann  aber  auch  mit  keinem 
anderen  Gegenstände  mehr  in  Berührung  kommen 
darf,  ist  die  innere  Untersuchung  gestattet.  Jeder  späteren 
Untersuchung  muss  die  gleiche  Desinfection  vorausgeschickt 
werden.  Nur  dann,  wenn  am  Ende  der  Geburt  ein  permanenter 
Dammschutz  nöthig  wird,  genügt  es,  die  Hand  von  Zeit  zu  Zeit 
in  die  immer  bereit  stehende  desinficirende  Lösung  einzutauchen. 
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Abstinenz ')•  Ob  es  möglich  ist,  die  mit  infectiösen  Stoffen  verun- 
skhfcelbVIuch  schwerlich  beanlwonen.  *Vo" 

solut  sicher  zu  desinficiren,  muss  es  abhangen,  ob  der  Ceburtshdler  w  en 
„sich  für  inficirt  halten  muss,  es  wagen  da*  *chwan^re  und^em^ 
zu  untersuchen  oder  ob  er  verpflichtet  .st  für  längere  Zet(e.nen 
mehrere  Tage)  sich  jeder  derartigen  Untersuchung  zu  en,  ^^n'  d  j 

Dass  es  für  die  Mehrzahl  der  Fälle  gelingt,  die  inficirte  Hand  in 
Einer  Sitzung  von  Infectionsstoffen  zu  befreien ,  dafür  spnc  ^^ntsc^i  ^ 
die  chirurgische  Erfahrung.  Bedenkt  man  aber,  ass  ejnzel- 

Krankheitsgifte  eine  ausserordentlich  verschiedene  ist ,  as  -len 

nen  Falle  keine  Anhaltspunkte  haben,  die  Vertilgbarkert 
und  erwägt  man,  wie  schwierig  die  Einwirkung  der  Desinfectmnsstoffe  aul 
den  Unternagelraum,  wie  schwierig,  vielleicht  unmög  ic  ,  es  a  „ 

perimenten  Kümmels,  Fürbringers,  Döderleins  und  Anderer  ist,  die  Finger 
keimfrei  zu  machen,  so  wird  man,  falls  eine  Infection  er  in& 
gegangen  ist,  jede  Untersuchung  zu  vermeiden  suchen  un  vor 
ersten  Stunden  nach  einer  stattgehabten  Intection  zu  v*ie  e  .  ’ 

gründlicher  Desinfection  der  Hände  benutzen.  Enter  ms  -i-  es 

allerdings  der  Arzt,  wenn  er  zu  einem  Fall  gerufen  v\  ir  ,  in  \v  e  c 
Handeln  geboten  ist,  vor  eine  schlimme  Alternative  sic  ges  e 

Viel  schwieriger  zu  beantworteu  als  die  1  rage  nach  de 
Desinfection  der  Hände  ist  diejenige  von  der  Nothwendigke 

einer  Desinfection  an  der  Kre  isse  nden.  . 

Ist  die  Geburt  im  ersten  Beginn,  so  empfieh  t  sic  ,  zu 
bei  nicht  sauberem  Körper  der  Kreissenden,  noch  ein  gemei 
Bad  zu  geben.  Bei  vorgerückter  Erweiterungsperiode  ist 
Möglichkeit,  dass  durch  das  Badewasser  eine  Infection  es  te  ' 

zu  Stande  komme,  nicht  von  der  Hand  zu  weisen  un  ein 

deshalb  zu  unterlassen.2)  .  .  Q  -r 

Eine  Reinigung  der  äusseren  Genitalien  mi  -  > 

Wasser  und  einem  desinficirenden  Mittel  sollte  dagegen  in  ein 
Falle  unterlassen  werden,  um  bei- Untersuchungen  un  opera  iv' 
Eingriffen  die  Einschleppung  inficirender  Keime  in  ie 
zu  vermeiden.  ,  u 

Worüber  aber  Zweifel  bestehen  können,  ist  die  rage, 

...  Vn  16-  Löhlein  11. 

*)  Siehe  über  diese  Frage  :  v.  Srviecikt,  Cbl.  f.  (,vn-  *  ’  \  ,  ’  1  ^0.  27  ; 

Pritsch,  öd,  loco  No.  23;  Himer,  e.  1.  No.  24;  Hofmeter  u.  .  fl  ,8S# 

1.  No.  31:  Wieion,  e.  1.  No.  37;  Zweifel,  Lehrb.  <1. • • ■_ ■  ■ 

«•»;  U.  Sarneg,  8am.nl.  Um.  Vorta*«o  N.  F.  X».  122.  -  4)  Stroganoff, 
bjn-  1901.  8. 185.  —  Stichir,  ibkloin.  No. 
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auch  die  Vagina  einer  prophylac tischen  Desinfection 
unterworfen  werden  solle? 

Wir  wissen,  dass  die  Vagina  unter  allen  Umständen  ein 
Sammelplatz  zahlreicher  Arten  von  Mikroorganismen  ist.  Die 
grosse  Mehrzahl  derselben  ist  sicher  nicht  pathogener  Natur.  Die 
infectiösen  Puerperalerkrankungen  beruhen,  wie  wir  jetzt  an¬ 
nehmen  müssen,  in  der  Regel  auf  der  Invasion  von  Streptococcen 
(Streptococcus  pyogenes),  seltener  Staphylococcen.  Ausnahms¬ 
weise  können  auch  Bacterium  coli,  Pneumococcen  und  andere 
Organismen  eine  Infection  der  Kreissenden  bedingen. 

Es  ist  bis  jetzt  nicht  der  Beweis  geliefert,  dass  pathogene 
Organismen  in  virulentem  Zustande  im  Genitaltract  gesunder 
Kreissender  Vorkommen  und  Vieles  spricht  gegen  eine  solche 
Annahme. 

Im  engen  Zusammenhang  mit  der  Frage  der  prophylactischen 
Desinfection  steht  die  Frage  der  Selbstinfection  (Spontan- 
infection),  welche  bei  der  Aetiologie  des  Puerperalfiebers  ihre 
ausführliche  Besprechung  finden  ward.  Ahlfeld  ist  der  energischste 
Vertheidiger  der  Annahme,  dass  Kreissende,  ohne  in  der  Geburt 
der  Möglichkeit  der  Infection  zu  unterliegen,  durch  Organismen, 
welche  sie  vorher  in  den  Genitalien  beherbergten,  an  puerperaler 
Infection  erkranken  können.  Wir  sind  der  Meinung,  dass  un¬ 
erhebliche  Erkrankungen,  die  im  weitesten  Sinne  infectiöse  sind, 
wohl  auf  diese  Weise  öfter  ¥  Stande  kommen,  bedeutende  und 
lebensgefährliche  aber  nur  äusserst  selten.  Wir  taxiren  die  Ge¬ 
fahr,  welche  die  bei  allen  Kreissenden  ausgeführte  prophylactische 
Desinfection  der  inneren  Genitalien  herbeiführen  würde,  für 
grösser  als  die  Gefahr  der  Selbstinfection,  und  können  die 
prophylactische  auf  alle  Kreissenden  ausgedehnte  Desinfection 
der  Vagina,  wie  sie  St  eff  eck  ‘),  Hofmeier ,  Günther  und  Döderlein 2) 
u.  A.  empfehlen,  als  allgemein  gültige  Maassregel,  nicht  für 
richtig  halten. 

Man  darf  nicht  vergessen,  dass  die  regelmässigen  und  selbst 
wiederholten ,  energischen  Desinfectionsmethoden  unzweifelhaft 
auch  im  Stande  sind,  die  Vaginalwände  ihres  natürlichen  Schutzes, 
der  Epitheldecke,  zu  berauben.  Auch  kann  es  nicht  gleichgültig 
für  die  Geburtsvorgänge,  besonders  für  die  Austreibung  sein,  dass 


x)  Steffeck,  Zeitselir.  f.  (iclih.  n.  (ivn.  XV.  S.  395.  —  -J  Günther  u.  Döderlein, 
Arcli.  f.  Gyn.  IM.  34.  S.  111. 
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der  Geburtsschleim  durch  die  Manipulation  mehr  oder  weniger 

vollständig  entfernt  wird.  n „ c ; n f ert i o n  der 

Wenn  somit  die  prophylactische  ües.nfecuon  ^ 

Vagina  als  allgemeine  Maassregel  zu  ndunes- 

r  .  1  u  ^;P<5pihe  nicht  wenigstens  in  bntDinaungb 

Lffn  sich  Upfiehlt,  wo  mit 

einzuführende  objective  Prophylaxe  durch  Desmfect  on  d  V  g 
können  wir  nicht  für  nothwendig  oder  auch  nur  für  «tag  halt« » ■, 
legen  vielmehr,  wie  Bokelmann  und  Mermann,  . 

auf  eine  scharfe  Controle  der  untersuchenden  Hände 

Dass  es  aber  einzelne  Fälle  giebt,  z.  wenn  etmger  Vagt  ^ 
ausfluss  besteht,  in  welchen  eine  grün  ic  e  ^  wieder- 

Vagina  zu  Beginn  der  Geburt  rathsam  ist,  even  werden, 

holte  im  Verlauf  derselben,  soll  darum  nie  t  ge 
Schon  um  die  Gefahr  der  Blennorhoea 

geborenen  zu  vermindern,  ist  in  solchen  ballen  die  I  rophyla. 
auszudehnen.  ,  das  in  nor. 

Döderlein  nimmt  nach  zahlreichen  Experimenten  a  1  gtets  harmlose 
maler  Weise  sauer  reagirende  Scheidensecret,  enn  es  ‘  .^en  ]^sst,  Bei 

Mikroorganismen  beherbergt,  pathogene  Keime  .  heaCtion  finden 

abgeschwächter  saurer,  oder  neutraler,  oder  gar  a  rejche  Entwicklung, 

aber  pathogene  Spaltpilze  sowohl  wie  Saprophyten  ein  .  e  ^esinfection 

Hier  will  D.  auch  bei  normalem  Geburtsverlau  prop  •  ^  Beach- 

angewandt  wissen.  —  Es  verdienen  die  Ansichten  o 

tung,  da  sie  wohkbegründet  zu  sein  scheinen.  garniclit  oder 

Es  entspricht  dem  Princip  der  Aseptik  am  ’  n  wie  dies  in 

doch  so  selten  wie  irgend  möglich,  innerlich  zu  un  ^  jQ  der  Privat¬ 

neuester  Zeit  besonders  Hegar,  Leopold  und  ./.  cit  abgesehen,  diesem 
Praxis  kann  man,  von  gewissen  pathologischen  a  en  1  rC^  auCh  den 
Grundsatz  in  ausgedehnter  Weise  huldigen  un  "ir  >ten  jst  es,  wie 
Hebammen  ein  gutes  Beispiel  geben.  In  klinisc  en  möglich,  dieser 

Hofmeier,  Döderlein  u.  A.  mit  Recht  hervorheben,  m  ^  und  es  kann 
Forderung  der  Aseptik  in  weitestem  Maasse  o  ge  ^  Anstalten  mit  der 
nur  controvers  sein,  ob  es  nöthig  ist,  deshalb  m 1^0  c  1  y agina  energisch 

Antiseptik  so  weit  zu  gehen,  dass  man  in  allen  a  e  unsererseits 

nnd  eventuell  wiederholt  desinficirt,  eine  Fiage, 
soeben  verneint  haben. 
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Die  Infection  durch  die  Luft  spielt  bei  Kreissenden 
so  wenig  wie  bei  Verwundeten  eine  grosse  Rolle.  Eintritt  von 
Luft  in  die  Geburtswege  erfolgt  nach  der  Geburt  des  Kindes 
stets;  auch  in  die  Uterushöhle;  und  die  Fäulnisserreger  der  Luft 
sind  die  Ursache  der  Zersetzung  der  Lochien.  Es  ist  deshalb 
auch  die  von  Einigen  aufgestellte  Forderung,  dass  nach  Eintritt 
von  Luft  die  Vagina  oder  gar  der  Uterus  auszuspülen  sei,  un¬ 
bedingt  zu  verwerfen. 

Selbstverständlich  aber  sollen  Gebärende  und  Wöchnerinnen 
nicht  in  Räumen  liegen,  in  welchen  Kranke  mit  Infectionskrank- 
heiten  sich  aufgehalten  haben  und  sollen  in  Entbindungsanstalten 
erkrankte  und  fiebernde  Wöchnerinnen  von  anderen  isolirt  werden. 

Nach  einer  normalen  Geburt  die  Vagina  oder  gar 
den  Uterus  auszuspülen  ist  unnöthig  und  zu  widerrathen.  Nur 
die  äusseren  Genitalien  sollen,  wie  auch  nachher  im  Wochenbett, 
mit  Watte  und  2°/0iger  Carbollösung  oder  1/ä0/0iger  Lysollösung 
gereinigt  werden. 

Auch  nach  operativen  Eingriffen ,  zumal  kurzdauernden 
(leichter  Zangenoperation,  Wendung,  Extraction,  selbst  Perfo¬ 
ration  eines  frisch  todten  Kindes)  ist  eine  nachherige  Desinfection 
des  ganzen  Genitalschlauches  unnöthig,  wenn  der  Operirende 
während  der  Operation  sich ,  seine  Hände  und  Instrumente 
sicher  aseptisch  gehalten  hatte.  Die  Vagina  wird  man  nach  der 
Perforation  des  Foetus  allerdings  zweckmässig  ausspülen. 

Ueber  die  Desinfection  der  Instrumente  lese  man  das  Nöthige 
in  der  Einleitung  zur  Operationslehre. 

Um  also  kurz  das  Wichtigste  zusammenzufassen,  merke  man 
sich :  Reinigung  der  äusseren  Genitalien  vor  der  ersten 
Untersuchung;  wenn  es  sein  kann,  ein  Vollbad  der  Kreissenden 
bei  Beginn  der  Geburt,  Untersuchung  mit  stets  frisch 
und  scrupulös  desinficirten  Händen.  Möglichste  Be¬ 
schränkungen  der  Untersuchungen  nach  Zahl  und 
Dauer.  Keine  Desinfection  des  Genitalschlauchs  in  normalen 
ballen.  Keine  Ausspülung  nach  der  Geburt,  wenn  dieselbe 
normal  verlief  und  nur  mit  sicher  reinen  Händen  untersucht 
worden  war. 

Der  Geburtshelfer  ist  bezüglich  der  Asepsis  und  Antisepsis  dem  Chi¬ 
rurgen  gegenüber  in  doppeltem  erheblichen  Nachtheil:  Erstlich  kann  eine 
an  den  Geburtswegen  gesetzte  Infection  nicht  annähernd  so  gut  wie  bei 
den  meisten  chirurgischen  Wunden  und  ( )perationen  durch  nachträgliche 
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Desinfection  unschädUch 

Wegen  — ner Gefchr  (B.« 

r^Ä«  ÄzeuTigen  1, 


In  der  Regel  wird  die  Ueberwachung  de^  normalen  Geburt 
von  eigens  dazu  ausgebildeten  Frauen  -  den  Hebammen 
ausgeübt.  Es  lässt  sich  indessen  nicht  verkennen,  dass  dieselben 
nur  in  unvollkommenem  Maasse  dazu  geeignet  sind,  Denn  ge- 
rade  zur  Erfüllung  der  prophylactischen  Therapie  am  reiss  e 
genügt  nicht  einmal  ein  routinirter  Geburtshe  ^on  en\ 
ein  in  allen  Zweigen  seiner  Wissenschaft  durc  ge  eter  - 
erforderlich.  Während  ein  solcher  oft  durch  die  einfachst 
Mittel,  wie  z.  B.  veränderte  Lagerung,  Gefahren  zu  vermeiden 
imStande  ist,  die,  nicht  rechtzeitig  angewandt,  das  mutten 
oder  kindliche  Leben  in  die  höchste  Gefahr  bringen,  vermag 
die  Hebamme  einerseits  nur  bereits  vollstän  lg  ausge  1 
pathologische  Verhältnisse  zu  erkennen,  andererseits  ist  sie,  nac 
dem  sie  dieselben  erkannt  hat,  noch  genöthigt  zum  rz 

schicken,  dessen  Hinzukommen  sich  oft  länger,  als  er  eisse 

den  nützlich  ist,  verzögert. 

Die  in  England  und  einigen  Ländern  des  Gontinents  ein¬ 
gebürgerte  Sitte,  zur  Entbindung  von  vornherein  einen 
zuzuziehen,  ist  deshalb,  wenigstens  bei  Erstge  ären  e 
und  auch  bei  Mehrgebärenden  da,  wo  gut  geschu  te  e  amm 
nicht  zu  haben  sind,  entschieden  zu  billigen.  Lies  au 
bürten  principiell  ausdehnen  zu  wollen  ist  aber ,  sc  on 
Gründen  der  Asepsis,  weniger  zu  empfehlen.  le  me  r 
eine  Hebung  und  bessere  Schulung  des  Hebammenstandes  den 
vorhandenen  Uebelständen  richtiger  abzuhelfen  im  tan 

An  der  so  spaten  wissenschaftlichen  Entwicklung  der  Gebur  ”  js  zu 
wesentlich  der  Umstand  schuld,  dass  in  Irüheren  Zeiten  qvz  e  jenen 
normalen  Geburten  hinzukamen,  sondern  dass  nur  in  k  en  a  >  bereits 
die  Hebammen  vollständig  rathlos  waren,  meistens  wenn  c  as  ^  war 

todt  und  die  Mutter  gleichfalls  dem  Sterben  näher  als  dem  ode’ 

Chirurgen  hinzugezogen  wurden,  die  dann  in  der  Rege 
wenigstens  das  für  "todt  gehaltene  Kind  mit  verleiden  Jukzet^ 
ettrahirten.  Das  Loos  der  Kreissenden  musste  um  so  tr.  B  „nthei,rten 
die  Hebammen  jedes  geordneten  geburtshmfhehen  .  -  nt®r"  n  Hebammen- 
und  sich  somit  darauf  bescliränkten,  die  Kreissenden  zu 
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schulen  fehlten  früher  gänzlich;  beim  Unterricht  jüngerer  Hebammen  durch 
die  älteren  erbten  sich  verjährte  Vorurtheile  und  falsche  Behandlungs¬ 
weisen  fort;  Garantien  erlangter  geburtshülflicher  Kenntnisse  von  Seiten 
der  Anfängerinnen  waren  gar  nicht  gegeben.  So  wurden  in  Leipzig  die 
angehenden  Hebammen  von  der  Frau  Burgemeisterin  gewählt  und  exami- 
nirt.  Erst  am  Ende  des  16.  Jahrhunderts  erschienen  die  ersten  Hebammen¬ 
ordnungen  in  Deutschland.  Ist  es  so  erklärlich,  dass  die  Aerzte  von  den 
Hebammen,  welche  die  Schwierigkeiten  einer  Geburt  zu  beurtheilen  völlig 
ausser  Stande  waren,  nur  in  den  spätesten  Stadien  der  verzweifelten  Ge¬ 
burten  gerufen  wurden,  so  wurde  ihnen  ausserdem  auch  in  der  operativen 
Seite  des  Faches  noch  Goncurrenz  gemacht.  So  musste  z.  B.  Herzog 
Ludwig  zu 'Württemberg  im  Jahre  1580  durch  einen  eigenen  Erlass  den 
Schäfern  und  Hirten  das  Entbinden  verbieten.  Die  Folge  dieser  Verhält¬ 
nisse  war,  dass  den  Aerzten  jede  Kenntniss  des  natürlichen  Geburtsher¬ 
ganges  abging.  Am  frühesten  änderte  sich  dies  in  Italien.  Hier  kamen 
nach  Gottfried  Welsch ,  dem  Uebersetzer  des  Scipio  Mercurio,  schon  in  der 
ersten  Hälfte  des  17.  Jahrhunderts  Männer  ganz  allein  zu  den  Geburten. 
In  Frankreich  kamen  die  Geburtshelfer  zu  Ansehen,  seit  Jules  Clement  die 
La  Valiere  im  Jahre  1 663  entbunden  hatte  und  dafür  von  Ludwig  XIV. 
mit  Ehren  überhäuft  worden  war.  Nach  dem  Ehrentitel,  den  Clement 
erhalten,  nannten  sich  die  Chirurgen,  die  Geburtshülfe  trieben,  fortan 
„accoucheur“,  und  selbst  die  Hebammen  waren  mit  der  doch  gewiss  ehren¬ 
vollen  Benennung  „sage-femme“  nicht  mehr  zufrieden  und  nannten  sich 
„accoucheuse“.  Die  männliche  Geburtshülfe  wurde  Modesache;  in  höheren 
Kreisen  in  Paris,  sowie  an  den  übrigen  europäischen  Höfen  gehörte  es 
zum  guten  Ton,  sich  von  einem  Arzt  entbinden  zu  lassen,  und  Wundärzte 
wurden  zum  Unterricht  nach  Paris  geschickt,  oder  die  Höfe  Hessen  sich 
Geburtshelfer  von  daher  kommen;  so  war  J.  Clement  drei  Mal  in  Madrid, 
um  die  Gemahlin  Philipps  V.  zu  entbinden.  Noch  später,  erst  in  der  Mitte 
des  18.  Jahrhunderts,  wurde  die  Zuziehung  von  Geburtshelfern  in  England 
Sitte,  wo  zwischen  ihnen  und  den  Hebammen  zur  Zeit  Smellie’s  und  Hun¬ 
ter  s  ein  mit  grossem  Eifer  in  Streitschriften  und  Satiren  geführter  Kampf 
entstand.  Am  längsten  sträubten  sich  die  deutschen  Frauen,  so  dass  Welsch 
sagt,  sie  würden  lieber  sterben,  „als  dass  sie  einen  Medicum  oder  Balbierer 
dazu  lassen  sollten“.  Praktischen  Unterricht  im  normalen  Hergang  der 
Geburten  konnten  die  deutschen  Aerzte  erst  geniessen,  seitdem  in  Strass- 
burg  (1733),  Göttingen  (1751)  und  Wien  (17521  Entbindungsanstalten  zum 
Unterricht  für  Aerzte  gegründet  waren. 

Der  zu  einer  Gebärenden  gerufene  Arzt  hat  sich  mit  seinem 
guteingerichteten  geburtshülflichen  Instrumentenapparat  zu  der 
Kreissenden  zu  begeben.  Ausser  einer  Zange  mit  den  noth- 
wendigsten  Medicamenten  darf  in  demselben  vor  allem  Material 
zum  Desinficiren  der  Hände  nicht  fehlen;  auch  nicht  ein  stark 
gekrümmter  metallener  Katheter,  der  sehr  häutig  während  der 
Geburt  Anwendung  finden  muss.  Ferner  ist  auch  ein  elastischer 
Katheter  zum  Aspiriren  des  Schleims  aus  der  Trachea  nöthig, 
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wenn  das  Neugeborene  asphyctisch  zur  Welt  kommt.  End¬ 
lich  soll  auch  Nähmaterial  für  den  Fall  einer  Dammruptur 

nicht  fehlen.  c  . 

Was  die  Lagerung  der  Kreissenden  betrifft,  so  ist 
im  Allgemeinen  für  die  Eröffnungsperiode  die  Rückenlage  mit 
massig  erhöhtem  Oberkörper  die  geeignetste,  da  in  dieser  Lage 
der  Uterus  ungefähr  vertical  auf  der  Beckeneingangsebene  steht, 
so  dass  der  Eintritt  des  Kindes  in  die  Beckenweite  am  leie  testen 
erfolgen  kann  und  die  Schwere  des  Eies  am  vollkommensten  in 
Wirkung  tritt. 

Die  Seitenlage  passt,  wenn  man  nicht  bestimmte  therapeu 
tische  Absichten  mit  ihr  verbindet,  für  die  Eröffnungsperiode 
nicht,  wenn  dieselbe  bei  hochstehendem  Kopf  verläuft,  a  er 
Kopf  bei  Seitenlagerung  der  Kreissenden  grössere  Neigung  hat, 
nach  der  entgegengesetzten  Seite  abzuweichen.  Steht  der  Kop 
im  Becken,  so  ist  sie  nicht  nachtheilig. 

Für  die  Austreibungsperiode,  besonders  für  das  letzte  ta  mm 
derselben,  hat  man  eingewandt,  dass  der  Kopf  bei  Rücken¬ 
lagerung  gegen  seine  eigene  Schwere,  durch  die  Vulva  au  wärts 
getrieben  werden  muss  und  den  Damm  leichter  lädire.  e 
falls  ist  die  Seitenlage,  wie  sie  in  England  schon  lange  ge  räuc 
lieh  ist,  sowohl  bezüglich  der  Richtung  der  austreibenden  Kraft 
zweckmässig ,  wie  auch  ganz  besonders  für  einen  wirksamen 
Dammschutz  geeignet. 

Von  einer  bestimmten,  natürlichen,  d.  h.  den  im  Urzustand  befin  «fliehen 
Völkern  gleichmässig  zukommenden  Stellung  darf  man  übrigens  nac  1 
ethnographischen  Studien  von  Ploss1)  nicht  sprechen,  da  die  Sitten  der  e  - 
zelnen  Völker  hierin  die  grössten  Verschiedenheiten  zeigen  und  manc  ie  1  ^ 
ganz  niedrigem  Culturzustand  befindlichen  Völker  die  barockesten  o 
beim  Niederkommen  haben.  Sehr  verbreitet  ist  das  Gebaren  im 
entweder  in  der  Rückenlage  oder,  wie  bei  den  Engländern  un 
amerikanem,  in  der  (linken)  Seitenlage.  Sehr  häufig  wird  der  ob^rP 
bei  der  Rückenlage  so  erhöht,  dass  der  Uebergang  zur  sitzenden  .  te  urig, 
die  ebenfalls  sehr  weit  verbreitet  vorkommt,  gebildet  "wird.  Lis  ^ 

kommen  im  Sitzen  auf  eigenen  Geburtsstühlen,  das  bereits  die  a  ten  _ 

fiten,  sowie  die  Griechen  und  Römer  kannten,  ist  vielleicht  erst  iel^e. 
v°n  dem  Niederkommen  auf  dem  Schooss  eines  Mannes  oder  einer  an 


')  Ueber  die  Lage  und  Stellung  der  Frau  et«*.  Leipzig  1  872 .  s.  ‘iucb  * 

Anier.  Joürn.  of  Obst.  IV.  S.  673;  Engelmann,  Ainer.  Gyn-  1  r*'ns*  ( *  '  isS  L 

<»•  Engelmann,  übersetzt  von  Hennig,  I)i«‘  Geburt  bei  den  ITrvu  kern.  v:  _ 

Robert  W.  Felkin,  Ueber  Lago  und  Shilling  etc.  Marburg  _188o :  , 

^db  ....  5.  Aufl.  herausgeg.  von  Max  Bartels.  B«l.  II.  S.  147. 

Ölshausen  u.  Veit,  Lehrbuch  d.  Geburtshülfe.  5-  -^u6- 
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Frau,  das  bei  den  Beduinen  und  Kalmücken  stattfindet  und  früher  auch 
in  Europa  vielfach  angewandt  wurde  (in  Holland  hiessen  die  hierzu  ver¬ 
wandten  Frauen,  die  lebenden  Geburtsstühle,  „Schooters“).  Indessen  be¬ 
trachtete  Soranus  (unter  Trajan)  diese  letztere  Methode  nur  als  Surrogat 
für  den  Geburtsstuhl,  dessen  Construction  er  ausführlich  beschreibt.  Er 
sowohl  wie  Moschion  (unter  Hadrian),  der  ebenfalls  ein  „sedile  obstetri- 
cium,  cathedrae  simile“  empfiehlt,  fanden  hierin  eine  Menge  Nachfolger. 
So  führt  Kilian  32  verschiedene  Geburtsstühle ,  24  Geburtsbetten,  8  Ge¬ 
burtsstuhlbetten  und  5  Geburtstische  an.  Der  Gebrauch  der  Geburtsstühle 
war  ganz  allgemein  (in  Holland  wurde  jeder  wohlausgesteuerten  Braut  ein 
Deventer' scher  Geburtsstuhl  mitgegeben)  und  reicht  bis  in  die  allerneueste 
Zeit  hinein.  Doch  findet  der  Geburtsstuhl  heutzutage,  wenn  er  auch  in 
einigen  Winkeln  Deutschlands  noch  -ein  verstohlenes  Dasein  führt,  allge¬ 
meine  Anwendung  nur  noch  bei  asiatischen  Völkern,  sowie  den  Türken 
und  Griechen;  bei  den  übrigen  europäischen  Nationen  wird  jetzt  fast  ganz 
allgemein  ein  gewöhnliches  Bett  zum  Geburtslager  hergerichtet.  Es  be¬ 
darf  dazu  nichts  weiter,  als  dass  man  in  der  Mitte  des  Bettes  unter  das  n 
Betttuch  ein  wasserdichtes  Zeug  und  darüber  eine  leinene  Unterlage  legt. 

Aber  auch  in  dem  zu  dieser  Function  scheinbar  so  unbequemen  und 
von  einigen  Seiten  für  unmöglich  erklärten  Stehen  kommen  die  Frauen 
mancher  Völker  nieder.  Die  Hindufrauen  werden  wenigstens  noch  von 
zwei  rechts  und  links  sie  Unterstützenden  aufrecht  erhalten ,  während  die 
Negritas  auf  den  Philippinen  sich  nur  mit  dem  Bauch  auf  ein  Bambus¬ 
rohr  stützen.  Auch  bei  den  centralafrikanis'chen  Negern,  den  Boern  im 
Gapland,  sowie  nordamerikanischen  Indianern  ist  das  Niederkommen  im 
Stehen  üblich. 

Uralt  ist  jedenfalls  auch  das  Niederkommen  in  knieender  oder  hocken¬ 
der  Stellung,  da  es  bei  den  meisten  asiatischen  Völkern,  sowie  den  Abes- 
syniern  und  Indianern  Amerika’s  verbreitet  ist.  Auch  in  Griechenland  kam 
man  in  den  ältesten  Zeiten  (theilweise  geschieht  es  noch  heute)  im  Knieen 
nieder.  So  stemmt  sich  nach  Homer  Letho  bei  der  Geburt  des  Apollo  mit 
den  Knieen  gegen  die  Erde  und  hält  mit  beiden  Händen  einen  Palmbaum 
umklammert. 

Am  eigenthümlichsten  ist  das  Niederkommen  im  Schweben  oder 
Hängen.  So  werden  bei  einigen  wilden  Stämmen  Südamerika^  die  Frauen 
hängend  an  einen  Baum  gebunden,  und  in  einigen  Gegenden  Deutschlands 
und  Englands  war  es  Sitte,  von  einem  kräftigen  Mann  schwebend  gehalten 
oder  am  Hals  einer  anderen  Frau  hängend  niederzukommen. 

Gegen  das  allgemein  übliche  Niederkommen  in  Rücken-  oder  Seiten¬ 
lage  hat  ein  Laie  H.  v.  Ludwig  Einwendungen  erhoben ').  Der  Einfluss  der 
Position  auf  die  Zerreissungen  der  W^eichtheile  des  Scheideneinganges 
zeigt  sich  am  eclatantesten  darin,  dass  in  der  Rückenlage  die  Dammrisse, 
in  der  knieend  kauernden  Stellung  die  Risse  an  der  vorderen  Commissur 
am  häufigsten  sind. 


l)  ..Warum  lasst  man  die  Frauen  in  der  Rückenlage  gebären?“  Breslau  1870. 
2.  Aull.  n 
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Ist  der  Arzt  am  Bett  der  Kreissenden  angelangt,  so  schreitet 
er,  nachdem  er  sich  durch  einige  Fragen  (ob  Erst-  ^der  ^hr‘ 
gebärende,  Rechnung  der  Schwangerschaft,  Eintritt  der  \\ehen 
u.  dgl.)  vorläufig  orientirt,  sofort  in  der  früher  angegebenen 
Weise  zur  Untersuchung.  Man  thut  gut,  der  inneren  Exploration 
stets  die  äusere  Untersuchung  (Palpation  und  Auscultation)  voraus¬ 
zuschicken.  Man  schont  selbstverständlich  das  Schamgefühl  der 
Kreissenden  so  viel  wie  möglich,  lasse  sich  jedoch  mein  s  von 
irgend  einer  Untersuchungsmethode,  die  man  für  not  wen  ig 
hält,  durch  andere  Rücksichten  abhalten. 

So  lange  die  Wehen  noch  schwach  sind  und  die  Eroönung 
des  Muttermundes  wenig  vorgeschritten  ist,  kann  man  d*e  J*els 
sende  im  Zimmer  herumgehen  lassen.  Im  Beginn  er  e  urt 
ist  das  Rectum  stets  durch  ein  Clysma  zu  entleeren.  uc  au 
die  gehörige  Entleerung  des  Urins  ist  im  Laufe  der  e  urt  zu 
achten,  da  eine  Anfüllung  der  Harnblase  den  Eintritt  es  vor 
liegenden  Theils  in  das  Becken  verhindern  und  die  e  en  un 
regelmässig  machen  kann.  Steht  der  Kopf  der  Frucht  est  im 
Becken,  so  kann  die  Kreissende,  wenn  sie  eine  Erstgebären  e  ist, 
umhergehen,  bis  der  Muttermund  fast  erweitert  ist;  ist  der  Kopt 
aber  noch  nicht  in’s  Becken  eingetreten,  so  muss  man  vorsichtig 
sein  und  die  Bettlage  einnehmen  lassen,  sowie  der  Muttermun 
sich  stärker  erweitert  und  der  Blasensprung  erwartet  werden  ann, 


weil  sonst  Theile  vorfallen  können. 

Ist  die  Blase  gesprungen  und  der  Muttermund  erweitert,  ist 
also  die  Eröffnungsperiode  vorüber  und  beginnt  die  Austrei  ung 
des  Kindes,  so  beginnt  die  Kreissende  während  der  Wehe  mit 
zu  pressen  und  kann  man  ihr  zu  dem  Zwecke  besserer  er- 
arbeitung  der  Wehen  Handhaben  zur  Fixirung  des  Oberkörpers 
geben.  Hat  die  Kreissende  aber  noch  keinerlei  Drang  zum  it 
pressen,  so  ist  es  in  der  Regel  nutzlos,  sie  zu  rein  willkürlichem 
Mitpressen  aufzufordern.  Vor  der  Erweiterung  des  Muttermun  es 
ist  das  Mitpressen  sogar  schädlich.  Stellt  sich  in  der  Austreibungs¬ 
periode  Stuhldrang  ein ,  so  muss  man  zunächst  daran  en  'en, 
dass  der  vermeintliche  Stuhldrang  durch  das  Tieferrüc  en  es 
Kopfes  bedingt  sein  kann.  Man  gebe  deshalb  Acht,  um  nie 
durch  den  Austritt  des  Kopfes  plötzlich  überrascht  zu  werden. 


16* 
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Physiologie  der  Geburt. 


Der  Dammschutz. 

Die  Literatur  ist  später  angeführt  beim  Capitel  „Dammruptur“. 


Wird  der  Kopf  in  der  Schamspalte  sichtbar,  so  tritt  an  den 
Geburtshelfer  die  wichtige  Aufgabe  heran,  eine  Zerreissung 
des  Dammes  zu  verhüten  oder  doch  nach  Möglichkeit  zu 
beschränken.  Eine  gänzliche  Verhütung  ist  in  einer  gewissen 
Zahl  der  hälle,  welche  bei  Erstgebärenden  13 — 20  °/0  betragen 

mag,  wegen  absoluten 
Missverhältnisses  zwi¬ 
schen  Kopf  und  Dehn¬ 
barkeit  der  Rima  un¬ 
möglich.  Aber  in  sehr 
zahlreichen  Fällen,  in 
denen  sonst  ein  Damm¬ 
riss  entstehen  würde, 
kann  er  verhütet  wer¬ 
den  und  totale  Damm¬ 
risse  mit  Zerreissung 
des  Sphincter  ani  dür¬ 
fen  bei  spontanen 
Kopfgeburten  über¬ 
haupt  nicht  Vorkom¬ 
men  ,  wenn  man  es 
nicht  an  der  nöthigen 
Aufmerksamkeit  feh¬ 
len  lässt.  Stets  muss 
man  sich  vor  Augen 
halten,  dass  ein  grosser  Dammriss,  zumal  mit  Zerreissung  des 
Sphincter  ani,  eine  in  ihren  Folgen  höchst  wichtige  Verletzung 
ist,  die  nicht  selten  auch  schwere,  puerperale  Krankheiten  her¬ 
be  iführt. 

Wir  können  in  zweierlei  verschiedener  Wreise  die 
Erhaltung  des  Dammes  begünstigen.  Erstlich  haben  wir 
darauf  zu  achten,  dass  der  Kopf  mit  der  möglich  kleinsten  Peri¬ 
pherie  bei  Hinterhauptslagen  der  suboccipito-frontalen  —  zum 
Durchschneiden  kommt.  Das  Hinterhaupt  muss  also  vollständig 
unter  dem  Schambogen  hervorgetreten  sein,  bevor  die  Stirn  über 
den  Damm  tritt.  In  der  Regel  geschieht  dies  schon  spontan  so. 
Bleibt  aber  das  Hinterhaupt  zurück,  so  halten  wir  das  nach  rück- 


Fig.  70.  Dammschulz  in  Rückenlage. 
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wärt,  gelegene  Vorderhaupt  in  der  Wehe  durch  Fingerdruck 
noch  zurück,  um  es  am  Durchtreten  zu  verhindern,  oder  wir 
drücken  nach  Hohl  in  der  Wehenpause  das  Hinterhaupt  nach 
abwärts,  wobei  der  Daumen  auf  das  Hinterhaupt  gesetzt  wird, 
während  Zeige-  und  Mittelfinger  lediglich  zur  Fixirung  des  Dau¬ 
mens  dicht  vor  dem  Damm  auf  den  Kopf  gesetzt  werden. 

Ungleich  wichtiger  für  die  Erhaltung  des  Dammes  ist  die 
zweite  Art  des  Eingreifens,  welche  darauf  hinauslaut,  en  vop 
am  zu  schnellen  Durchtritt  zu  hindern.  Nur  bei  lang- 
samem  Durchtritt  kann  die  Elasticität  der  Dammge  1  e  \o  aus 
genutzt  werden.  Lässt  man  die  Kreissende  gewähren  wie  sie 
will,  so  presst  sie  beim  Durchschneiden  noch  aus  \o  en  vra  t 
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Ein  von  vielen  Seiten  empfohlener  Handgriff  besteht  auch  darin,  dass 
man  mit  Nachlass  derjenigen  W  ehe,  welche  den  Kopf  ohne  unsern  Gegen¬ 
druck  schon  zum  Durchschneiden  hätte  bringen  können,  den  Saum  des 
Scheideneinganges  mit  der  Hand  hinter  den  Kopf  zurückstreift.  Fritsch 
empfiehlt  zweckmässig  dies  auch  an  der  vorderen  Commissur  zu  thun,  und 
zwar  hier  zuerst. 

DasAllerschonendste  für  den  Damm  ist  der  Aus¬ 
tritt  des  Kopfes  in  der  Wehenpause,  ln  seltenen  Fällen 
gelingt  es  der  Kreissenden  durch  willkürliches  Pressen  ausser¬ 
halb  der  Wehe  den  Kopf  langsam  herauszudrängen,  wenn  wir 

sie  dazu  rechtzeitig, 
d.  h.  erst  kurz  vor 
dem  Durchschneiden 
des  Kopfes,  ermun¬ 
tern.  Weit  häufiger 
kann  der  Geburts¬ 
helfer  den  Austritt 
in  der  Wehenpause 
bewerkstelligen ,  in¬ 
dem  er  mit  Zeige- 
und  Mittelfinger  in 
den  Mastdarm  ein¬ 
geht  und  von  hier 
aus  durch  Druck,  zu¬ 
nächst  auf  die  Stirn, 
dann  gegen  den  Ober¬ 
kieferrand,  endlich 
gegen  das  Kinn  die 
Rotation  des  Kopfes 
und  seinen  Austritt 
herbeiführt.  Bei  sehr  gefährdetem  Damm  giebt  es  kein  Mittel, 
welches  gleich  sicher  die  Zerreissung  verhütet  oder  wenigstens 
beschränkt.  Zugleich  hat  der  Handgriff  bei  vernünftiger,  nicht 
roher,  Ausführung  keinerlei  Gefahr. 

Der  genannte  im  Jahre  1N71  von  Olshausen ')  beschriebene  Handgriff 
ist  seitdem  in  grosser  Verbreitung  angewandt  und  besonders  auch  von 
Ahlfeld-)  empfohlen  worden.  Man  kann  sagen,  dass  Fielditig  Ould  den 
Handgriff  schon  kannte,  wie  Zweifel  richtig  bemerkt,  da  er  auch  mit  einem 
l'inger  per  rectum  wirken  wollte.  Diese  Angabe  war  aber  jedenfalls  ver- 

*)  Volkinann’s  Snmml.  klin.  Ynrtr.  I>‘ipzi«r  1S72.  X<>.  44.  —  ’)  Arch.  f.  Gyn. 
IM-  VI.  S.  279.  1*74. 


Fig.  72.  Handgriff  von  Itityrn-  Olshansru. 


Digitized  by  LjOOQle 


Dammschutz. 


247 


will  ebenfalls  mit  2  F  ingem  in  da»  »*"e  *  J  nach  vorne  zu  ziehen 
Kopf  zu  wirken,  sondern  um  den  von  '  .  empfahl  statt  zweier 

und  den  Damm  dadurch  zu  relaxiren.  Zeige-  und  Mittelfinger 

Finger  den  Daumen  in  das  Rectum  emzutuhren,  ^  ^  diel, 

aber  auf  den  Kopf  zu  legen.  Für  le  n  empfahl  vom  Hinter- 

Stellungswechsel  ^  Finge ' ^heTsteissbeinspitze  und  Anus  gelegenen 
Gegend,a durch  die'  Weichtheile  hindurch 

Handgriff,  den  neuerdings  Fehling  ') J-.eder  "  ^iT  modilicirt  angesvandt 
will  diesen  Ruffschen  Handgriff  m  der  We!f .  7"enba„en  der 
wissen,  dass,  anstatt  mit  zwei  Fingerspitzen,  ™  ^ird  |)er  Hand- 

Austritt  des  Kopfes  vom  Hinterdamm  aus  b^'erks‘e  J  d  er  njcht 
griff  hat  vor  dem  oben  beschriebenen  ,edenfalls  das  t  orau  , 
wie  der  Druck  vom  Rectum  her  eine  Verunreinigung  der  Fl^r  be  R 
Doch  ist  er  weniger  effectvoll  und  lässt  ober  im  Mich.  Autist  ^ 
die  jetzt  gebräuchlichen  Gummifinger  die  \  erunreimgung  S 

Rectum  zu  vermeiden.  ‘  der  Zange 

Man  hat  früher  auch  geglaubt,  in  der  Extrac  10  Wchenpause  ein 

und  Hervorheben  des  Kopfes  über  den  D.imm  r:rhtieer  als  diese 

Mittel  für  den  Dammschutz  zu  besitzen.  Nichts  ist  un  g  (  Jen 
Ansicht.  Jede  Beendigung  der  Geburt  mittelst  der  Zang  g  < 

Damm  ungleich  mehr;  ganz  besonders  thut  es  die  Zange  in  der  Ha 

eines  Anfängers. 

Wo  mit  Aufbietung  aller  Hilfsmittel  die  Erhaltung  des  sehr 
gefährdeten  Dammes  angestrebt  wird,  ist  es  bei  eimge  , 

verhältnissmässtg  gleichgültig,  ob  die  Kreissende  in  uc ' 

Seitenlage  entbunden  wird.  Doch  ist  es  richtig,  ciss  sic  " 

terer  die  directe  Unterstützung  resp.  Zurückhaltung  c 
und  die  Dammunterstützung  am  besten  mit  einan  er 
lassen.  Deshalb  wird  auch  die  Seitenlagerung  im  i  ^ 
als  beste  Lage  für  den  Dammschutz  angesehen.  Fällen 

Bei  aller  Vorsicht  wird  in  einer  gewissen  La.  lte 

wegen  absoluten  Missverhältnisses  zwischen  Kop^  un  "c  vor_ 
die  Zerreissung  des  Dammes  unvermeidlich.  ^  °  ie^  f*  QCjer 

auszusehen  ist,  schneide  man  lieber  den  Damm  ml*"c  e  •  ej 

Messer  ein  (Episiotomie),  jedoch  nicht  in  der  ap  e 
sondern  jederseits  derselben  1—2  cm  entfernt  ei  en 
Einschnitte  darf  man  nicht  kurz  vor  dem  Durchschnei  ^ 

Höhe  der  Wehe  machen,  sonst  tritt  sofort  der  Kopf 

')  Amer.  Jouni.  of  ineil.  sc.  Jan.  1371.  ji.  53  '‘ni*  ihh"  N<>.  5.  — 

-  *)  Zcitsohr.  f.  lieb.  11.  (iyn.  IW.  2.  S.  43.  -  *)  <  bl.  I.  <■>» 

*)  fiynju'kol.  Tagosfragori.  Heft  I.  \\  iesfiaUeii  l^UO. 
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ehe  man  die  Hände  frei  hat  um  dies  zu  verhüten.  Sind  die 
Schnitte  gross  ausgefallen  oder  weiter  gerissen,  so  vereinige  man 
sie  mit  einigen  Nähten  1). 

Giffard  (gest.  1731)  ist  der  erste,  der  einen  Fall  beschreibt,  in  dem  er 
die  manuelle  Unterstützung  des  Dammes  zur  Vermeidung  des  Einreissens 
arrwandte.  Pu;os  (gest.  1753),  der  dieselbe  gleichfalls  empfiehlt,  zeigt  zu¬ 
gleich  eine  treffliche  Beobachtungsgabe,  indem  er  angiebt,  dass  „dechire- 
ments  moderes“  fast  bei  keiner  Erstgebärenden  zu  vermeiden  sind.  In 
der  neueren  Zeit  wurde  die  Unterstützung  des  Dammes  ziemlich  allgemein 
als  nothAvendig  empfohlen.  Nur  vereinzelte  Stimmen  traten  auf,  die  sie 
als  überflüssig  oder  gar  schädlich  darstellen  (besonders  Wigand ,  Mende , 
Leishman ),  und  es  ist  gar  nicht  zu  leugnen,  dass  in  der  Rückenlage  kleinere 
Einrisse  durch  die  Unterstützung  mindestens  nicht  verhütet  Averden.  Da 
indessen  ohne  alle  Unterstützung  bedeutende  Risse  bis  in  das  Rectum  hinein 
Vorkommen  können,  diese  letzteren  aber  sich  mit  grosser  Sicherheit  durch 
geeignete  Unterstützung  vermeiden  lassen,  so  muss  man  der  letzteren  das 
Wort  reden.  Um  das  Einreissen  des  Dammes  zu  verhüten,  empfahl 
C.  Ph.  Michaelis  (1810),  denselben  einzuschneiden,  fand  aber  keine  Nach¬ 
ahmer.  Ritgen  und  Birnbaum  machten  multiple  seitliche  Incisionen,  11m 
die  Schamspalte  zu  Arergrössern.  Jetzt  Averden  allgemein  zwei,  nur  aus¬ 
nahmsweise  mehr,  seitliche  Incisionen  gemacht.  Bei  Balandin2)  findet  man 
über  den  Dammschutz  historisch  richtige  Angaben. 


Mit  dem  Durchschneiden  des  Kopfes  ist  die  Wehe,  welche 
den  Austritt  bewerkstelligte,  gewöhnlich  vorüber  und  zögert  nun 
der  Austritt  der  Schultern  bis  zur  nächsten  Wehe.  Solange 
das  Kind  noch  auf  Anblasen  des  Gesichts  reagirt 
und  nicht  zu  athmen  beginnt,  braucht  man  sich  mit 
der  Extraction  des  Rumpfes  nicht  zu  übereilen. 
Nöthigenfalls  ruft  man  durch  Reiben  des  Fundus  Uteri  eine  Wehe 
hervor,  oder  extrahirt  den  Rumpf,  indem  man  einen  oder  zwei 
Finger  in  die  Scheide  führt,  mit  nur  etinem  Finger  in  die 
hintere  Schulter  von  der  Rückenseite  her  einhakt 
und,  unter  Rücksichtnahme  auf  den  Damm,  nach 
unten  anzieht.  An  dem  Kopf  zu  ziehen  ist  nicht  gestattet, 
wohl  aber  darf  man  denselben,  ihn  mit  beiden  Händen  umfassend, 
nach  hinten  gegen  den  Damm  drängen,  wodurch  das  Herabtreten 
der  vorderen  Schulter  hinter  der  Symph.  o.  p.  begünstigt  wird. 


Ö  Crcde  u.  Colpe,  Arc*h.  f.  Gyn.  Bd.  XXIV.  S.  148;  Liisk ,  Scicnee  and  art 
of  midwifery.  Dmdon  1884.  p.  210:  Manton ,  Amor.  Joum.  of  obst.  March  1885; 

Uoodell,  Anu*r.  Joum.  of  mod.  sc.  Jan.  1  ST  1 .  p.  53.  —  -)  Klin.  V«»rtr.  Peters¬ 
burg  1884.  S.  95. 
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Ist  die  Nabelschnur  um  den  Hals  geschlungen,  so  wmd ls.e 
entweder  vor  dem  Durchtritt  der  Schultern  ^temem  Fmg 
angehakt  und  von  der  Symph.  o.  p.  her  über  den  Kopf  an  ch 
Bauchseite  gebracht,  oder  ihre  Schlinge  wir  oss  ' 
tritt  der  Schultern  etwas  gelockert.  Sollte  sich  -  tweilen 
nicht  lockern  lassen,  so  muss  man  sie  durc  sc  nei  en?  .  • 

die  Enden  mit  den  Fingern  oder  zwei  Klemmen  compnm 
und  das  Kind  schnell  exträhiren.  Sind  die  Schultern  g  ’ 

folgt  der  übrige  Körper  leicht.  Das  Kind  legt  man  so  zwischen 
die  Schenkel  der  Mutter,  dass  die  Nabelschnur  nicht  g  p 
wird  und  Mund-  und  Nasenöffnungen  frei  liegen. 

Die  Zeit  der  Abnabelung')  verdient  entschiedene  Be- 
achtung.  Budin  und  Schücking  haben  darauf  aufmer  sa™  ? 
macht,  dass  die  Menge  des  Blutes,  welches  im  abgena  e  ten 
körper  enthalten  ist,  grossen  Schwankungen  unterliegt,  ie  \ 
zugsweise  von  der  Zeit  der  Abnabelung  abhängen. 

Der  Blutgehalt  der  geborenen  Placenta  ist  nicht  irr^mer 
gleiche.  Es  lassen  sich,  wie  man,  durch  Ausdrücken 
mit  der  Hand  und  auch  durch  Feststellung  des  ewic  s 
Frucht  unmittelbar  post  partum  und  einige  Zeit  später,  ests  e 
kann,  sehr  erhebliche  Quantitäten  Blut  aus  der  P  acenta  in 
kindlichen  Körper  überführen,  Mengen,  welche  zwisc  en  >0 
120  gr  schwanken.  Bedenkt  man,  dass  die  Gesammtmeng 
Blutes  eines  3000  gr  wiegenden  Neugeborenen  sich  nac 
(Vi»  des  Körpergewichts)  auf  158  gr  berechnet,  so  Wir 
daraus  den  Schluss  machen  dürfen,  dass  es  für  as  ^in 
gleichgültig  sein  kann,  ob  es  das  gesammte  „Reserve 
aus  der  Placenta  noch  erhält  oder  nicht.  ^  \Jeu- 

Der  Uebergang  des  Reservcbluts  in  den  Körper  es  . 
geborenen  wird  jedenfalls  wesentlich  begünstigt  durc 
Athmen  und  Schreien  desselben.  Das  Blut  wird  durc  ie 

*)  Hudin,  Gu.  mwl.  1876.  No.  2;  Schücking,  ^  ^ 
n.  2;  1879.  No.  12,  14,  49  und  Ontralbl.  f.  Gyn.  IST».  No-  «j  Frtu!““  u/(;vn 
N’o.  27:  Hofmeier,  Centralbl.  f.  Gyn.  1878.  So.  18  und .  7Aw  r.  •  -  ^  f  (Jvll 
Bd.  4.  S.  114:  Porak,  Kevue  mcnsuelle  1878.  No.  b— 8:  Zrvetft  ■>  '  .  (J‘vn 

No.  1:  Wiener,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XIV-  II.  1 :  Hanmcder  ufüali 
^'9.  No.  15;  L.  Meyer,  ibidem  No.  9,  13:  / ritsch,  1  '  .  i  (ytl  Toco- 

P"?-  in-  Erlangpn  1879:  Luge,  Diss.  in.  Rostock  18.9;  f  ‘  Djss.  in.  Kid 

logie  1879.  Oct.:  v.  Engel,  Centralbl.  f.  Gyn.  1885.  No.  4  .  ^  1877. 

KtoHn,  Ztsebr.  f.  (Job.  n.  Gyn.  lbl.  39.  S.  98:  Iayen '*a  K,nderkrkli. : 
V22;  Schiff,  Jhrb.  f.  Kinderhlk.  Bd.  34.  1S»2:  Schnitze,  Hdb.  «I.  * 
r-  Gerhardt,  II.  S.  203;  Zweifel,  A.  f.  Gyn.  Xin.  S.  461. 
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dehnung  der  Lungen  aspirirt.  Treten  nun  kräftige  Contractionen 
des  Uterus  ein,  so  wird  auch  dadurch  die  Placenta  nach  dem 
Kinde  zu  ausgedrückt.  Die  Contractionen  des  Uterus  können 
wir  bis  zu  einem  gewissen  Grade  durch  Compression  mit  den 
Händen  ersetzen.  Je  länger  wir  mit  der  Abnabelung  warten, 
desto  mehr  Blut  wird  im  Allgemeinen  dem  Kinde  zufliessen. 
Doch  ist  es  erwiesen,  dass  die  Hauptmenge  des  Blutes  in  sehr 
kurzer  Zeit  —  2 — 3  Minuten  —  übertiiesst. 

Jedenfalls  thut  man  gut  mit  der  Abnabelung  zu  warten,  bis 
das  Kind  einige  tiefe  Athemzüge  gethan  hat.  Ist  das  Kind  tief 
asphyctisch,  so  begünstige  man  das  LIeberfliessen  durch  kräftige 
Compression  des  Uterus  und  nabele,  wenn  das  Kind  nicht  athmet, 
nach  kurzer  Frist  ab,  um  die  nöthigen  Wiederbelebungsversuche 
anstellen  zu  können. 

Ob  eine  zu  grosse  Menge  übergeführten  Reservebluts  dem  Kinde  schaden 
kann,  ist  noch  fraglich.  Jedenfalls  pflegen  die  sehr  spät  abgenabelten  Kinder 
stärkeren  Icterus  zu  bekommen.  Auch  hat  man  Apoplexie  für  dieselben 
befürchtet.  Andererseits  aber  haben  Zweifel  und  Hofmeier  nachgewiesen, 
dass  diese  Kinder  einen  geringeren  Gewichtsverlust  nach  der  Geburt  er¬ 
leiden  und  früher  an  fangen  wieder  zuzunehmen. 

Die  Unterbindung  und  Durchschneidung  der  Nabel¬ 
schnur  wird  so  vorgenommen ,  dass  man  ungefähr  3  cm  vom 
Nabelring  entfernt  ein  Bändchen,  und  in  derselben  Entfernung 
weiter  nach  der  Placenta  zu  ein  zweites  fest  um  die  Nabelschnur 
bindet  und  dieselbe  zwischen  den  beiden  Ligaturen  durchschneidet. 
Die  nach  dem  Kind  hin  liegende  Ligatur  ist  durchaus  nothwendig, 
da  gefährliche  Blutungen  nicht  blos  aus  ununterbundenen,  sondern 
selbst  aus  schlecht  unterbundenen  Nabelschnüren  Vorkommen,  die 
andere  Ligatur  ist  entbehrlich  und  hat,  wenn  die  Placenta  schon 
geboren  ist,  gar  keinen  Sinn.  Ist  dieselbe  aber  noch  nicht  voll¬ 
ständig  gelöst,  so  ist  die  doppelte  Unterbindung  zu  empfehlen, 
da  die  strotzend  mit  Blut  gefüllte  Placenta  sich  leichter  löst,  als 
die  ausgeblutete. 

Ist  die  Nabelschnur  sehr  sulzig,  so  genügt  eine 
einmalige  noch  so  feste  Unterbindung  nicht,  son¬ 
dern  es  ist  dann  nöthig,  nach  einigen  Minuten  in 
die  Ligaturrinne  eine  zweite  Ligatur  zu  legen.  Oder 
man  muss  nach  dem  Vorschläge  Budiris ’),  welchen  Crede  und 

')  Proirjvs  nk'mI.  1SS0.  j».  45. 
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Weber'),  sowie  Leopold  warm  empfehlen,  mit  Kautschukfäden 
unterbinden. 

Wegen  der  Gefahr  septischer  Infection  von  der  Nahehvunde  aus  hat 
man  eine  aseptische  Behandlung’)  der  Nahehvunde  empfohlen  Dw  ^ 

hamilung  ist  noch  eine  verschiedene.  Man  lasst  g  •  .  ?chutz 

Nabelschnur  stehen,  damit  die  Eintrocknung,  Ave  c*  hrennt  die  Schnur 

entweder  ab  (Martin)  oder  betupft  sie  ml  (  /  ,  ,  j  Baden 

den  Stumpf  aseptisch.  Einige  wollen  bis  tum  Abfall  der  bdmur  das  ! 
der  Neugeborenen  unterlassen.  Die  Erfolge  Schemen  sehr  gunstig  ^  se 
Es  ist  zwar  sicher,  dass  bei  der  Durchre.ssung  oder  I  ^qu^chung 
der  Nabelschnur  beim  schon  kräftig  athmenden  und  kan„  sie 

geborenen  für  gewöhnlich  keine  Blutung  erfo  gt,  ausn  ‘  wenn 

aber  auch  hierbei  eintreten,  und  fast  regelmässig  ertolgt  ^se  be  uenn 
die  Nabelschnur  durch  einen  glatten  Schnitt  getrennt  wird.  Bei  asp  ^ 
tischen  Kindern  ist  die  Gefahr  der  Blutung  am  gtössten,  ‘  noch 

rechten  Herzens  nicht  nach  der  Lunge  hin  abgelenkt  ist,  son 
durch  den  Ductus  Botalli  in  die  Aorta  descendens  ergiess . .  nranus 

Die  doppelte  Unterbindung  der  Nabelschnur  ist  se  r  a  ,  werde 

(zur  Zeit  TrajanX)  empfiehlt  dieselbe,  indem  er  füic  te  ,  k  Zwilling 

sich  sonst  verbluten.  Paul  Portal  C1685)  unterbindet  beim  ersten  Mn* 
immer  doppelt,  damit  nicht  das  andere  Kind  sich  vep  ute*  ('i'-Si) 

(1701)  und  Astruc  (1766)  empfehlen  die  doppelte  Unterbin  ung. 
macht  darauf  aufmerksam,  dass  bei  doppelter  Unterbindung 
gefüllte  Nachgeburt  sich  leichter  löse.  r  ver. 

Bei  den  Thieren  geschieht  die  Trennung  der  Nabels  chm.  auf  ^ 
schiedene  Weise.  Bei  den  Kühen  und  Pferden  zerreisst  sie’  Schwein 

Junge  zu  Boden  fällt  oder  das  Mutterthier  aufsteht,  as  ]Un  ,  h  j  den 
tritt  auf  die  Schnur  und  zerrt  daran,  bis  dieselbe  zerreiss  ,  ^abel- 

Kaubthieren  frisst  die  Mutter  die  Nachgeburt  und  *®^v^nabeln  durCh 
sträng  bis  in  die  Nähe  des  Nabels.  Letzteres,  d.  .  ‘  VRU*prschaften 

Zerkauen  des  Stranges,  kommt  auch  bei  einigen  am  cn  ^  Völkern  ah- 
Brasiliens  vor;  sonst  wird  die  Nabelschnur  auch  bei  ro  e  ,  das 

geschnitten  und  zwar  in  der  Regel  mit  stumpfen  \\  er *zei^ ’ ^handelt 
foetale  Ende  dann  in  einen  Knoten  geschürzt  oder  mit  v  typ  c  s 
oder  ebenfalls  unterbunden11). 

Die  Nachgeburtsperiode. 

i>  1  wir  'A  2'“J.  u.  Bd.  XXII. 
Crede,  Mon.  f.  Geb.  Bd.  XVI.  S.  345.  B<j.  ^v'‘;  ‘  '  xV|l.  S.  2(io 
8- 310;  Deutsche  med.  W.  1880.  No.  45;  Arch.  • 


')  8.  Ploss,  Das  Wi'ib.  5.  Aufl.  Bd.  11.  8.  184. 
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u.  Bd.  XXIII.  S.  302;  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  32.  S.  96.  —  Spiegelberg, 
Würzb.  med.  Z.  IV.  1861.  S.  39;  Lehrb.  d.  Geb.  3.'Auti.  Lahr  1891.  S.  203 
u.  Deutsche  med.  Woch.  1881.  No.  4.  —  Lemser,  Diss.  in.  Giessen  1865. 

—  Winckel,  M.  f.  G.  Bd.  21.  S.  365.  —  Schule,  M.  f.  G.  Bd.  22. 
S.  15.  —  Kuenecke,  Schuchardt’s  Zeitschr.  f.  prakt.  Heilk.  1866.  S.  417. 

Chan  treu  il,  Amer.  J.  of  Obst.  IV.  p.  434.  —  Dohrn,  Deutsche 
med.  Woch.  1880.  No.  41;  1881.  No.  12  11.  1883.  No.  39  u.  Verh.  d.  D. 
Ges.  I.  Gyn.  II.  S.  32.  —  Fehling,  Cbl.  f.  Gvn.  1880.  No.  2 u.  Beitr. 
z.  Geb.  11.  Gyn.  Leipzig  1881.  —  Runge,  Cbl.  f.  Gvn.  1880/ No.  26  11. 
Berl.  klin.  W.  1880.  No.  44.  —  Abegg,  Arch.  f.  Gvn.  Bd.  XVII.  S.  378.  — 
Weis,  Cbl.  [f.  Gyn.  1881.  No.  n.  —  Festner,  D.  i.  Halle  1881.  - 
Breisky,  Prager  med.  Woch.  1881.  No.  15,  16.  —  Kabierske  (Freund), 
Cbl.  I.  Gyn.  1881.  No.  7.  —  Teuffel,  Deutsche  med.  Woch.  1882.  No.  7 
u.  Monatsschr.  f.  Gebh.  u.  G.  I.  S.  150.  —  Ahlfeld,  Abwartende  Methode 
oder  Crede’scher  Handgriff'.  Leipzig  1888;  Ber.  u.  Arbeiten  .  .  I.  S.  42. 
1883;  II.  S.  39.  1885;  III.  S.  18.  1887;  Cbl.  f.  Gyn.  1886.  No.  52  u.  1889. 
No.  155  Ztschr.  I.  Gebh.  u.  Gyn.  XXXIII.  S.  419.  —  Wilson,  Amer.  j. 
of  Obst.  1882.  p.819.  —  v.  Campe,  Ztschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  X.  S.  416. 
Dyhrenlurth,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XXII.  S.  334.  —  Lumpe,  e.  1. 
Bd.  XXIII.  S.  283.  —  Stadfeldt,  e.  1.  Bd.  XXIV.  S.  308.  —  Prochownik, 
CbL  f.  Gyn.  1885.  No.  28.  —  Schroeder,  Ztschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  11. 
S.  421  u.  Schroeder  u.  Stratz,  Der  schwangere  u.  kreiss.  Uterus. 
Bonn  1886.  S.  96.  —  Schräder  bei  Ahlfeld,  Berichte.  Bd.  II.  S.  39.  — 
Schatz,  Cbl.  f.  Gvn.  1886.  No.  42  u.  Verh.  d.  D.  Ges.  f.  G.  VIII.  S.  450. 

—  Felsenreich,  Wiener  Klinik.  1 886.  Heft  1.  —  Roemer,  Arch  f. 
Gyn.  Bd.  XXVIII.  18 86.  S  296.  —  H.  W.  Freund,  D.  med.  Woch.  1887. 
No.  43.  —  Lammers,  D.  i.  Kiel  1890.  —  Champnevs,  Tr.  Lond.  obst. 
Soc.  Bd.  29.  p.  317.  March-July  1887.  —  B.  Hart,  Edinb.  med.  J.  Julv  1887. 
p.  289  u.  Oct.  1888.  —  Barbour,  Edinb.  med.  J.  Aug.  1888.  p.  97.  — 
Be  au  ca  mp,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  42.  S.  103.  —  S.  Chazan,  Sammlung 
klin.  Vortr.  N.  F.  No.  52.  —  Pelzer,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  47.  S.  447.  - 
v  c ha uta,  Wien,  med.  Blätter.  1886.  No.  u  — 13.  —  Czempin,  Berl. 
klin.  Woch.  1891.  No.  2.  —  Ziegler,  Diss.  Halle  1895.  —  Tucker, 
Amer.  Gyn.  and  obst.  J.  XII.  S.  569  u.  767.  —  E.  Lew,  Ztschr.  f.  Gebh. 
u.  Gyn.  Bd.  46.  S.  54.  (Siehe  auch  die  Literatur  auf  S!  177.) 

DieLeitung  der  Nachgeburtsperiode  ist  schon  in 
alteren  Zeiten  sehr  verschieden  gehandhabt  worden  und  auch 
augenblicklich  sind  die  Ansichten  darüber  noch  nicht  ganz  die 
gleichen.  Bis  nach  dem  Jahre  1861  war  es  üblich,  die  Nach¬ 
geburt  durch  Einführung  mehrerer  Finger  in  die  Scheide  zu  ent¬ 
fernen.  Dies  geschah  in  der  Weise,  dass  man  in  Rückenlage 
er  Kreissenden  sich  die  Nabelschnur  um  die  Finger  der  einen 
Hand  wickelte  und  zwei  Finger  der  anderen  Hand  auf  der  an¬ 
gespannten  Nabelschnur  bis  zur  Inscrtionsstelle  derselben  an  der 
Placenta  hinaufführte.  War  die  Insertionsstelle  zu  erreichen,  so 
atten  die  Finger  auf  sie  einen  immer  sich  wiederholenden,  nach 
inten  gegen  die  Kreuzbeinhöhlung  zu  gerichteten  Druck  zu  üben, 
lescm  Druck  pflegt  die  Placenta  bald  zu  folgen.  Sie  gleitet  aus 
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dem  Uterus  in  die  Scheide  und  kann  aus  dieser  unter  Nachhülfe 
eines  Zuges  an  der  Nabelschnur  leicht  entfernt  werden. 

Diese  Methode  hat  zwei  grosse  Nachtheile,  einma ,  dass  sie, 
zumal  die  Hebammen,  verleitete,  schon  an  der  Nabelschnur  u 
ziehen,  bevor  noch  die  Placenta  den  Uterus  verlassen  hatte  so 
dann  die  Gefahr  der  Infection  durch  die  in  die  frisch  verletzte 

Vagina  eingeführten  Finger.  . 

1  Es  war  deshalb  eine  ungemein  segensreiche  Neuerung  und 
■  ein  wahrer  Fortschritt  in  der  Behandlung  der  Nachgeburtsperiode, 
als  Crede  im  Jahre  1861  ein  Verfahren  lehrte,  welches  ganz 
anderen  Grundsätzen  entsprang.  Crede  will  die  ösung  e 
Nachgeburt  der  Wehen thätigkeit  überlassen,  die  Aus- 
treibung  aber ,  da 
sie  spontan  meist 
zu  langsam  erfolgt, 
durch  einen  vorzüg¬ 
lich  ausgedachten 
Handgriff  herbei¬ 
führen.  Nach  Oe- 
d*?s  Vorschriften 
soll  der  Fundus  Uteri 
von  dem  Augenblick 
der  Ausstossung  des 
Kindes  an  mit  einer 
Hand  umfasst  und 
überwacht  werden. 

Zeigt  der  Uterus 
sich  schlaff,  so  sollen 


-JHwaHt, 


Richtung  X^des  Drucke* 
gegen  das\  Steissbeui  ■ 

Fig.  73- 


sich  schlaff,  so  sollen  #  • 

sanfte,  niemals  stürmische,  Reibungen  ihn  zu  besserer  ^ntrac 
treiben.  Nach  einer  Zeit  von  5 — 10  Minuten  nach  er  je  u 
Kindes  sollte  dann  die  Hand,  deren  4  Finger  den  Fundus  nach  hin 
umgreifen,  während  der  Daumen  vorne  liegt,  den  Uterus  wa  r  e  n 
einer  Wehe  nach  hinten  und  abwärts  gegen  die  ö  unt? 
Kreuzbeines  drücken  (s.  F'ig.  73).  b)er  Druck  tnuss  elsc 
ginnen  und  sich  allmählich  steigern.  Folgt  die  Placenta  ni^ 
so  hat  man  einige  Minuten  zu  warten ,  um  a  s  ann  1 
Neuem  zu  versuchen.  Spätestens  beim  zweiten  o  ■ er  rlttC~  . 
such  gelingt  die  Kxpression  fast  ausnahmslos.  Se  r  1C  e 
decken,  eine  gefüllte  Harnblase  oder  stark  aufgetriebene  , 

die  sich  vor  den  Uterus  drängen,  können  ihn  \\esen  ic 
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schweren,  auch  die  Anwendung  beider  Hände  zur  Expression 
erfordern,  bisweilen  ihn  erfolglos  machen. 

Auf  die  richtige  Weise  geübt,  hat  das  Crede''  sehe  Verfahren 
den  doppelten  Vorzug,  einmal  die  Contraction  des  Uterus  zu 
überwachen  und  Blutungen  vorzubeugen,  was  besonders  nach 
vorheriger,  übermässiger  Ausdehnung  der  Gebärmutter  und  nach 
rasch  verlaufener  Austreibung  mit  wenig  Presswehen  von  grossem 
Nutzen  ist;  sodann  den  Vortheil  gegenüber  der  alten  Methode, 
dass  die  Vagina  nicht  dabei  berührt  wird. 

Eines  aber  blieb  zunächst  für  die  Crede' sehe  Methode  noch 
Desiderat,  nämlich  vor  der  Expression  die  Diagnose  zu 
stellen,  ob  die  Placenta  im  Uterus  gelöst  sei  oder 
nicht.  Die  neueren  Forschungen  über  den  physiologischen  Ver¬ 
lauf  der  Nachgeburtsperiode  haben  uns  hierfür  zwei  wichtige 
Zeichen  ergeben.  Erstlich  nämlich  hat  Ahlfeld  darauf  aufmerk¬ 
sam  gemacht,  dass,  wenn  man  sich  unmittelbar  nach  der  Geburt 
des  Kindes  die  Stelle,  bis  zu  welcher  die  Nabelschnur  aus  der 
Vulva  hervorgetreten  ist,  markirt,  man  nach  nun  erfolgter  Lösung 
und  Ausstossung  der  Placenta  aus  dem  Corpus  uteri  in  das 
untere  Uterinsegment,  das  Vortreten  des  Nabelstranges  aus  der 
Vagina,  mitunter  um  12  cm,  als  ein  Zeichen  der  stattgefundenen 
Lösung  betrachten  darf.  Sodann  haben  Schroeder  und  E.  Cohn 
nachgewiesen,  dass  die  Ausstossung  der  Placenta  aus  dem  Uterus¬ 
körper  in  das  untere  Uterinsegment  ein  Hinaufsteigen  des  Fundus 
uteri,  bis  erheblich  über  den  Nabel,  unter  gleichzeitiger  Ver¬ 
schmälerung  desselben  zur  Folge  hat,  während  sich  über  der 
Symph.  o.  p.,  durch  eine  deutlich  sichtbare  Furche  vom  Corpus 
getrennt,  eine  weiche  Vorwölbung  bildet  —  der  Durchtritts¬ 
schlauch,  welcher  durch  die  in  ihm  liegende  Nachgeburt  aus¬ 
gedehnt  ist.  Aus  diesen  Erscheinungen  lässt  sich  also 
auf  die  Geburt  der  Placenta  in  den  Dehnungsab¬ 
schnitt  des  Uterus,  d.  h.  bis  unter  den  Contractions- 
ring,  schl  iessen. 

Es  ist  deshalb  jetzt  rationell,  mit  der  Expression  der 
Nachgeburt  zu  warten,  bis  die  beschriebene,  leicht 
erkennbare  Veränderung  sich  vollzogen  hat,  worüber 
10  bis  15  Minuten  zu  vergehen  pflegen.  Im  Falle  des  Zweifels 
warte  man  20  bis  30  Minuten  nach  der  Geburt  des  Kindes  und 
versuche  dann  die  Expression.  Die  Hand  soll  nach  der 
Geburt  des  Kindes  also  zunächst  nur  überwachen. 
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Reibungen  soll  sie  nur  machen,  wenn  es  blutetoder 
der  Uterus  abnorm  schlaff  wird. 

Bisweilen  vollzieht  sich  der  Austritt  der  Placenta  in  ^  untere  Utenn; 
segment,  ohne  dass  der  Fundus  hinaufsteigt.  Legt  ^h  die  Placenta 
der  von  B.  S.  Schule  beschriebenen  Weise  mit  ihrer  foetalen  Ftache  auf 
das  Orif.  int.,  so  kommt  es,  zumal  wenn  sie  sehr  dick  ist,  allerdinS" 
weilen  vor,  dass  die  Nachwelten  nicht  im  Stande  sind  sie  zusammen  zu 
klappen  und  auszustossen.  Es  sammelt  sich  in  solchen  Fallen .ein *  S^ser 
Bluterguss  hinter  der  Placenta  an  und  der  Uterus  fühlt  ' dann  ballomn 
an,  wird  auch  grösser  als  zuvor.  Wo  man  diesen  Zustand  findet  zögere 
man  nicht  mehr,  die  Expression  vorzunehmen,  die  im  Verein 
Wehe  meistens  die  Placenta  herausbefördert. 

Hervorgehoben  soll  noch  werden,  dass  vor  Beginn  des 
Drucks  auf  den  Uterus  stets  zwei  Bedingungen  erfüllt  sein  müssen, 
erstens  dass  der  Uterus  im  Zustande  der  Contraction 
sich  befinde,  sodann  dass  er  in  der  Mittellinie  und 
ungefähr  in  der  Richtung  der  Beckeneingangsaxe 
liege.  Man  hat  deshalb  vor. der  Expression  eventuell  erst  eine 
Wehe  durch  Reiben  hervorzurufen,  w'enn  nöthig,  auch  den  un  us 
uteri  von  der  Seite  nach  der  Mittellinie  zu  bringen  oder,  ei 
starker  Anteversio,  ihn  zu  erheben. 

In  neuester  Zeit  sind  dem  C rede  sehen  Verfahren  erhebliche  Nac 
tlieile  nachgesagt.  Besonders  soll  dasselbe  grösseren  Blutver  ust  zur  o 
haben  als  ein  mehr  oder  gänzlich  exspectatives  Verhalten,  vor  em  ' 
soll  es  die  Retention  von  Eihäuten  und  Decidua  zur  böige  ha  en. 

Nachtheile^  welche  zuerst  im  Jahre  1880  Dohrn  hervorhob,  später  e.o 
Ahlfeld  als  hochgradig  und  gefährlich  schilderte,  mögen  bei  unnc  tige 
Wendung  des  Crede  sehen  Verfahrens,  und  besondeis  dann  tieiwei 
treffen,  wenn  dasselbe  übereilt  angewandt  wird. 

Bei  richtiger  Anwendung  hat  das  Crede  sehe  Verfahren  . 

genannten  Nachtheile,  noch  sonst  irgendwelche  Gefahren.  as  -  ’ 

worin  ^nan  Crede  nicht  ganz  beistimmen  kann,  ist  der  Zeitpunkt,  wa 
Expression  beginnen  soll.  Wenn  Crede  sagt,  bei  der  3.  bis  4.  ac  1  ’ 

d*  h.  etwa  5—10  Minuten  nach  der  Geburt  des  Kindes  sei  er  geei, 
Moment,  so  glauben  wir,  dass  dieser  Zeitpunkt  im  Allgemeinen 
gewählt  ist,  empfehlen  aber,  wie  gesagt,  aul  die  Zeichen  er  sta  ge 
Lösung  in  jedem  Falle  zu  achten.  .  • 

In  neuester  Zeit  hat  man,  wie  schon  früher,  wiederum  ein  1  . 

spectatives  Verfahren  der  Nachgeburtsperiode  empfohlen.  esont  ei 
ßoArn  und  Ahlfeld  diesen  Grundsatz  verfochten  und  Letzterer  « 
durch  zahlreiche  und  mühsame  Untersuchungen  als  den  besten  zu  ^ 

versucht.  Seine  und  Anderer1)  Untersuchungen  haben  gezeig  , 


)  Kdbierske  (Freund),  v.  Campe  (1.  c.). 


Digitized  by  UjOOQle 


Physiologie  der  Geburt. 


25  6 

spontane  Ausstossung  der  Placenta  aus  der  Scheide  erfolgt,  dass  aber  auch 
6 — 12  Stunden  darüber  vergehen  können.  Liegt  hierin  schon  eine  grosse 
Unbequemlichkeit  für  alle  Betheiligten,  so  liegt  für  die  Wöchnerin  geradezu 
eine  Gefahr  darin.  Dass  der  Blutverlust  dabei  geringer  ist  als  bei  dem 
richtig  ausgeführten  Crede’ sehen  Verfahren,  ist  trotz  der  Ahlfeld’ sehen  An¬ 
gaben  zu  bezweifeln;  ob  etwas  mehr  oder  weniger  Decidua  im  Uterus 
zurückbleibt,  ist  aber  u.  F..  eine  recht  gleichgültige  Sache.  Den  Vortheil 
aber  haben  die  vielen  Angriffe  gegen  das  Creie'sche  Verfahren  gehabt,  dass 
sie  von  Neuem  die  Beobachtung  des  natürlichen  Herganges  der  Nach¬ 
geburtsperiode  angeregt  haben.  Die  Resultate  dieser  Beobachtungen  sind 
noch  nicht  abgeschlossen.  Wartet  man  30  Minuten  nach  der  Geburt  des 
Kindes  ab,  so  ist  manche  Placenta  schon  spontan  geboren;  die  Mehrzahl 
aber  muss  dann  doch  noch  exprimirt  werden. 

Die  geborene  Placenta  ist  sehr  genau  auf  ihre 
Vollständigkeit  zu  prüfen,  um  im  Falle  eines  Defects  der¬ 
selben  das  sitzengebliebene  Stück  sofort  durch  Eingehen  in  den 
Uterus  mit  der  Hand  zu  entfernen.  Selbst  in  Fällen,  in  welchen 
die  Placenta  mittelst  ganz  leichten  Druckes  exprimirt  war  oder 
die  Ausstossung  ganz  spontan  erfolgt  war,  kommt  es,  wenn  auch 
selten  vor,  dass  ein  Cotyledo  zurückblieb.  Bei  etwaigen  patho¬ 
logischen  Vorkommnissen  im  Wochenbett  ist  es  von  grosser 
Wichtigkeit  zu  wissen,  dass  eine  Retention  von  Placentargevvebe 
bestimmt  nicht  stattgefunden  hat. 

Defecte  der  Eihäute  müssen  ebenfalls  constatirt  werden. 
Doch  entferne  man  von  den  zurückgebliebenen  Theilen  derselben 
nur  das,  was  man  in  der  Vagina  leicht  mit  zwei  Fingern  er¬ 
reichen  kann.  Nie  gehe  man  wegen  Retention  von  Eihäuten  in 
den  Uterus  ein.  Der  Eingriff  würde,  auch  bei  strenger  Asepsis, 
mehr  Gefahr  bringen  als  die  Retention  der  Eihäute,  von  denen 
man  weder  Blutungen  noch  septische  Processe  zu  fürchten  hat. 
Nur  unerhebliche  Fieberzustände  (Resorptionsfieber)  von  kurzer 
Dauer  treten  in  einigen  Fällen  nach  Retention  der  Eihäute  auf. 
Mit  der  Ausstossung  der  Eihäute,  die  bis  zum  8.  oder  10.  Tag 
erfolgt,  hört  das  Fieber,  ohne  dass  sich  locale  Erkrankungen  ge¬ 
zeigt  haben,  auf. 

Noch  viel  weniger  darf  man  intrauterine  Eingriffe  wagen,  wenn  am 
(Jiorion  sich  Stellen  zeigen,  welche  von  Decidua  entblösst  sind.  Die  mit 
dem  Ei  ausgestossene  Decidua  ist  fast  in  jedem  Fall  auf  der  Eioberfläche 
sehr  verschieden  dick,  sehr  gewöhnlich  auf  grossen  Stellen  minimal  dünn 
oder  anscheinend  fast  fehlend.  Krankheitserscheinungen  werden  durch  die 
Retention  von  Decidua  nicht  bedingt.  Der  grösste  Theil  der  Decidua  bleibt 
ja  normaler  \\  eise  bei  der  Geburt  der  secundinae  immer  im  Uterus  zurück 
und  stösst  sich  erst  mit  den  Lochien  aus. 
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Ist  die  Nachgeburt  entfernt,  so  reinigt  man  bei  guter  Be¬ 
leuchtung  die  äusseren  Geschlechtstheile  mit  reiner  steriler  Gaze 
oder  Watte  und  sieht  sich  nach  etwaigen  Verletzungen  im  Scheiden¬ 
eingang  um.  Diese  trifft  man  bei  Erstgebärenden  regelmässig, 
bei  Mehrgebärenden  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle.  Sie  be¬ 
stehen  hauptsächlich  in  mehr  oder  weniger  grossen  Rissen  durch 
das  Frenulum;  aber  auch  bei  unversehrtem  Frenulum  sieht  man 
häufig  Risse  hinter  demselben  in  der  Fossa  navicularis.  Ganz 
gewöhnlich  findet  man  an  der  Innenseite  der  kleinen  Labien 
Schleimhautrisse  von  dreieckiger  Gestalt,  häufig  auch  zu  den  Seiten 
der  Urethra  oder  auch  wohl  zwischen  Urethra  und  Clitoris. 
Letztere  können  zu  heftigen  Blutungen  Veranlassung  geben.  Sind 
diese  Verletzungen  unbedeutend  und  bluten  sie  wenig,  so  über¬ 
lässt  man  sie  sich  selbst;  die  im  anderen  Falle  nöthigen  Hülfe- 
leistungen  s.  in  der  Pathologie  der  Geburt. 

Nachdem  man  sich  dann  nochmals  von  der  gehörigen  Con- 
traction  des  Uterus  überzeugt  hat,  überlässt  man  die  Wöchnerin 
der  ihr  sehr  nöthigen  Ruhe.  * 


Anhang:  Ueber  die  Narkose  Kreissender. 

Simpson,  Edinb.  monthly  J.  March  1847  u.  Lancet  11.  Dec.  1847. 

—  Kaufmann,  Die  neue  in  London  gebr.  Art  der  Anw.  d.  Chloroform. 
Hannover  1853.  —  Spiegelberg,  Deutsche  Klinik  1856.  No.  11  sequ. — 
Lhapman,  Chlorof.  and  other  anaesthetics,  their  hist,  and  use  dur.  childb. 
London  1859.  —  Kidd,  Obstetr.  Transact.  London  Soc.  II.  p.  340  u.  V. 
p.  135.  -  Win  ekel,  M.  f.  Gebk.  Bd.  25.  1865.  S.  241.  —  Blot,  Arch. 
de  tocol.  1875.  p.  129.  —  Campbell,  Journ.  de  the'rap.  1874.  —  Pajot, 
Annales  de  gyne'col.  Janvier  1875.  p.  5.  —  Tarnier,  Journ.  de  me'd.  et 
chir.  T.  48.  p.  352.  —  Dumontpallier  u.  Lu  ca s -Championniere,  Pro- 
gres  me'd.  1878.  13.  u.  14  u.  Journ.  d’accouch.  1883.  No.  iö.  —  Fehling, 
Arch.  f.  Gyn.  XI.  S.  553.  —  Cohn,  I).  med.  Wochenschr.  1886.  No.  16.  — 
Hebouye,  Lyon  mdd.  1876.  23.  —  Dutertre,  De  Pemploie  de  chloro- 
forme.  Paris  1882.  —  Zweifel,  Berl.  klin.  W.  1874.  No.  21.  —  Arch.  f. 

>n.  X.  S.  400  u.  XII.  S.  235.  —  Runge,  Arch.  f.  Gvn.  XIII.  S.  460  und 
*  rch.  f.  exp.  Path.  X.  S.  424.  —  Fredericq,  Ann.  de  Gand.  1887.  p.  127. 

-  Üührssen,  Berl.  kl.  W.  1892.  No.  15.  -  Chdignean,  These  de  Paris. 
jj*0,  ~  Allwright,  Lancet  1889.  21.  Sept.  —  Dönhoff,  Arch.  f.  Gvn. 

•  42*  S.  305.  —  p.  Strassmann,  Zeitschr.  f.  Gebh.  u.  Gyn.  XXIX. 
■  '  '71-  -  Bukoemsky,  M.  f.  Gebli.  u.  Gyn.  III.  S.  107.  --  Hensen, 
rch.  f.  Gyn.  Bd.  55.  S.  129.  —  Westermark,  Arch.  f.  G.  61.  S.  134. 

Das  Chloroform  bildet  hei  allen  schwierigen,  besonders 
schmerzhaften  Operationen  eine  unermessliche  \\  ohlthat  für  die 

Olshausen  u.  Veit,  Lehrbuch  d.  Geburtshülfe.  5.  Aull.  17 
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Kreissende,  aber  auch  eine  wesentliche  Erleichterung  für  den 
Operateur  und  verdient  deswegen  in  allen  diesen  Fällen  die  aus¬ 
gedehnteste  Anwendung. 

In  der  Geburtshülfe  tritt  aber  eine  neue  Frage  auf.  Die  Ge¬ 
burt  ist  der  einzige  physiologische  Vorgang,  der  mit  Schmerzen 
und  zwar  oft  mit  recht  intensiven  Schmerzen  verbunden  ist.  Darf 
man  auch  diese  auf  einem  physiologischen  Vorgang  beruhenden 
Schmerzen  lindern  oder  ganz  aufheben? 

Die  Berechtigung  dazu  kann  im  Allgemeinen  nicht  füglich 
bestritten  werden.  Die  Linderung  des  Schmerzes  gehört  zu  den 
angenehmsten  Pflichten  des  Arztes.  Da  nun  zur  Vollendung  der 
Geburt  wohl  die  Contractionen  der  glatten  Muskelfasern  des 
Uterus,  die  allerdings  den  Schmerz  veranlassen,  nöthig  sind,  nicht 
aber  auch  die  Perception  des  Schmerzes,  so  giebt  es  keinen  ver¬ 
ständigen  Grund,  der  an  sich  gegen  ein  schmerzlinderndes  Mittel 
spräche.  Davon  abstehen  müsste  man  nur,  wenn  das  Mittel  Ge¬ 
fahr  brächte,  oder  wenn  es  den  Hergang  der  Geburt  wesentlich 
beeinträchtigte. 

Nun  ist  ja  allerdings  die  Chloroformnarkose  nicht  ohne  alle 
Gefahren;  gerade  die  Narkose  aber,  wie  wir  sie  für  unseren 
Zweck  brauchen,  ist  so  gut  wie  gefahrlos.  Kreissende  sind  im 
Allgemeinen  mit  grosser  Leichtigkeit  auch  in  eine  absolute  Narkose 
zu  versetzen.  Dieselbe  tritt  nicht  selten  ohne  jedes  Excitations- 
stadium  schon  nach  wenigen  Inspirationen  ein.  Völlige  Bewusst¬ 
losigkeit  ist  aber  nicht  einmal  nöthig,  wenn  man  nichts  anderes 
beabsichtigt,  als  den  Schmerz  zu  mildern.  Ein  ganz  kurzes  Vor¬ 
halten  des  Chloroforms  im  Beginn  der  Wehe  genügt  gewöhnlich, 
um  die  bis  dahin  lauten  Schmerzensäusserungen  verschwinden 
zu  lassen.  Die  Kreissende  ist  noch  bei  Bewusstsein,  sie  ant¬ 
wortet,  allerdings  mit  lallender  Stimme,  auf  laute  Fragen,  die 
Bauchpresse  wirkt  kräftig  mit  und  doch  ist  der  Schmerz  in  hohem 
Grade  vermindert.  Eine  Narkose,  die  in  dieser  Weise  gehand- 
habt  wird,  ist  aber  weder  der  Mutter  noch  dem  Kinde  gefährlich. 
Etwas  Anderes  ist  es  bezüglich  der  viele  Stunden  lang  fort¬ 
gesetzten,  tiefen  Narkose,  wie  man  sie  z.  B.  bei  Eclampsie  an¬ 
gewendet  hat.  Sie  gefährdet  die  Mutter  und  zweifellos  auch  die 
hrucht;  die  letztere  entweder  durch  den  Uebergang  von  Chloro¬ 
form  in  den  foetalen  Kreislauf,  welchen  Fehling  und  Ziveifel  nach¬ 
gewiesen  haben,  oder,  wie  Runge  annimmt,  durch  Herabsetzung 
des  mütterlichen  Blutdrucks. 
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Eine  andere  Frage  ist  die,  ob  nicht  durch  das  Chloroform 
die  Geburt  erheblich  aufgehalten  oder  durch  andere  ungünstige 

tÄÄSÄ  allerdings,  der 

Letztere  mittelst  des  Tokodynamometers ,  nachgewiesen  dass  m 
der  Narkose  das  Höhestadium  der  Wehe  kürzer  wird  und  d^e 
Wehenpausen  langer  dauern.  Diese  Veränderung  jer  Wehen 
thätigkeit  ist  auch  oft  genug  auffällig  und  eine  g 
zögeruns  der  Geburt  scheint  daraus  öfters  zu  resultiren.  Dagegen 
findet  in  anderen  Fällen  die  Mitwirkung  der  Bauchpresse,  wenn 
sie  der  heftigen  Schmerzen  wegen  eine  ungenügende  war  in  der 
unvollständigen  Narkose  in  kräftigerer  Weise  statt .  sc ,  dass  hier 
die  Geburt  sichtbar  rascher  fortschreitet  nach  Einleit  g 
leichten  Narkose.  Man  muss  also  individualis  ren  und  kann  be- 
sonders  bei  abnormer  Schmerzhaftigkeit  der  Wehen,  eine  längere, 
ganz  leichte  Narkose  oft  mit  grossem  Vortheil  anwen 

Was  die  Disposition  zu  Blutungen  nach  der  Geburt  betrifft 
so  ist  nach  leichter  Narkose  in  dieser  Beziehung  erfahrungsgemäß 
Nichts  zu  fürchten.  Dass  aber  nach  längerer, 

Narkose,  wie  sie  bei  Operationen  nöthig  wer  en  ann, 
hebliche  Nachblutungen  keine  Seltenheit  sin  , 
ebenso  sicher  und  fordert  zu  genauer  Contro  e  e 
bun denen  Uterus  nach  jeder  längeren  Nur  os^  au  *  , 

in  allen  solchen  Fällen  rathsam,  a  s  a  -rfkn 

Geburt  des  Kindes  Ergotin  subcutan  zu  app  1  , 

Im  Gegensatz  zum  Chloroform  soll  nac  f”^{.Kt:gkeit 
Aethernarkose  die  Bauchpressc  sistiren  und  die  e  en  ’ 

welche  anfangs  verlangsamt  und  verringert  wur  e,  na 
Aussetzen  der  Narkose  sich  in  5  —  20  Minuten  wie 

Den  üblen  Nachwirkungen  des  Chloroforms  sind  .^öc\ 
rinnen  wenig  unterworfen.  Es  kann  also  nie  t  rag IC  ’ 

dass  die  Einleitung  einer  massigen  Narkose  auch  bei  norm , 
Geburten  zur  Stillung  des  damit  verbundenen  Sc  merz^s  , 
Geburtshelfer  gestattet  ist,  zumal  wenn  der  c  merz 
sonderer  Intensität  ist.  Doch  soll  man  nur  eie  t  na 

und  muss  sich  hüten,  gute  Wehen,  z.  .  el  , 

enge  oder  anderen  Geburtshindernissen, 
eine  unnöthige  oder  zu  intensive  1  ar  os 

schwächen.  * 
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Mit  dem  Chloral1)  scheinen  bisher  bei  normalen  Kreissenden  ebenso 
wie  mit  Phenacetin  nur  in  geringer  Anzahl  Versuche  angestellt  zu  sein. 
Lambert,  der  das  Chloral  sehr  empfiehlt,  zieht  vor,  es  in  kleineren  Dosen 
öfter  zu  geben,  als  grössere  Dosen  auf  einmal.  Auf  die  Wehen  wirkt  es  nach 
ihm  eher  fördernd  als  hinderlich.  Dies  konnte  auch  Schroeder  aus  eigener 
Erfahrung  bestätigen.  Wenn  auch  bei  dem  Gebrauch  des  Mittels  die  Wehen¬ 
pausen  etwas  länger  werden,  gewinnen  die  Wehen  doch  an  Wirksamkeit. 

Das  Bromaethyl2)  hat  noch  mehr  als  das  Chloroform  die  Eigen¬ 
schaft,  dass  es  in  mässiger  Dosis  angewendet,  den  Wehenschmerz  schon 
ganz  oder  fast  ganz  beseitigt,  während  das  Sensorium  noch  ziemlich  frei 
ist.  Nachtheilige  Folgen  scheint  es  bei  dieser  Art  der  Anwendung  nicht 
zu  haben;  jedenfalls  lähmt  es  nicht  die  Wehenthätigkeit  und  macht  auch 
kein  Erbrechen.  Ein  unangenehmer  knoblauchartiger  Geruch,  den  die  so 
Narkotisirten  aus  dem  Munde  einige  Zeit  lang  zu  behalten  pflegen,  ist 
allerdings  sehr  störend. 

Die  Anwendung  des  Morphium  oder  Opium  ist  in  manchen  Fällen 
von  grossem  Werthe3).  Morphium  in  Gaben  bis  zu  o*«  gr  soll  nach  Hensen 
ohne  Einfluss  auf  Wehenthätigkeit  und  Bauchpresse  bleiben. 

Anstatt  des  früher  schon  angewandten  Stickstoffoxydul4)  ist 
später  von  Klikowitsch 3)  und  Doederlein °)  die  Einathmung  eines  Gemisches 
von  Stickstofioxydul  und  Sauerstoff  empfohlen  worden.  Es  tritt  dabei  nie¬ 
mals  Asphyxie  ein,  sondern  Athmung  und  Herzthätigkeit  gehen  ungestört 
ihren  Gang.  Die  Bewusstlosigkeit  ist  meistens  keine  vollständige,  die  Per- 
ception  des  Schmerzes  aber  aufgehoben.  Schroeder  sah  bei  dieser  Narkose 
höchst  unangenehme  Aufregungszustände,  und  glaubt,  dass  das  StickstofT- 
oxydul-Sauerstoffgemisch  bei  dem  hohen  Preis  und  der  ausserordentlich 
unbequemen  Anwendungsweise  das  ganz  ähnlich  wirkende  Bromaethyl 
resp.  die  mitigirte  Anwendung  des  Chloroforms  nicht  verdrängen  wird. 

Auch  Cocain7),  subcutan  an  den  Labia  majora  applicirt,  soll  den 
Schmerz  beim  Durchtritt  des  Kopfes  wesentlich  abschwächen.  Antipyrin 
wirkt  nach  Versuchen  auf  Winckel’s  Klinik8)  entschieden  günstig  auf  den 
Wehenschmerz  ein,  während  die  Wehenpausen  sich  verlängern. 

Ueber  die  von  einzelnen  Forschern  neuerdings  versuchte  Cocain  i- 
sirung  durch  Lumbarpunction0)  lässt  sich  ein  sicheres  Urtheil  noch 
nicht  Fällen. 

’)  Lambert ,  Edinb.  mod.  J.  August  1870.  p.  113  u.  Edinb.  Obst.  Tr.  IT.  p.  157; 
Gers on  da  Gunha,  Luicct  1870.  Vol.  II.  p.  432;  Du  Hamei ,  Amor.  Journ.  of  ined.  so. 
s.  Borl.  klin.  Woch.  1871.  No.  8;  Play  fair,  Lau  cot.  February  1874;  Bourdon,  Gaz. 
dos  hopit.  1873.  No.  22;  Pellisier,  Thöso  do  Paris  1873;  Chouppe,  Ann.  de  gynöool. 
Mai  1875.  p.  348;  Müller ,  Borl.  klin.  M  odi.  1876.  No.  25.  —  *)  Lebert,  Dos  acc.  saus 
douleur  oto.  Paris  1882;  Haeckermann,  Zoitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  10.  S.  122; 
P.  Müller,  Borl.  klin.  Woeh.  1883.  No.  44;  Montgomery,  Amor.  J.  of  obst.  Juno 
1885.  -  *)  Hensen,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  60;  s.  Kormann,  M.  f.  G.  Bd.  32.  S.  114.  — 
4)  Macan ,  Dublin  mod.  J.  Maroli  1882.  —  5)  Ardi.  f.  Gyn.  Bd.  Will.  S.  81.  — 
6)  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XXVII.  S.  85  u.  328.  —  7)  Bousquet,  Arch.  <1.  Toool.  1800. 
Doc.  —  *)  Seeligmann,  Diss.  in.  München  1880.  —  °)  Kreis,  (’hl.  f.  Gyn.  1000. 
S.  724;  Holeris  et  Malartic ,  Compt.  rend.  de  la  Soc.  d’Obstdr.  II.  279  u.  328: 
Ehrenfest,  Mo<l.  Record.  Doc.  22.  1000. 
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Durch  Suggestion  haben  verschiedene  Forscher')  dasselbe  zu  er¬ 
reichen  gesucht  und  sind  von  dem  Erfolg  befriedigt  gewesen.  Doch  eignen 
sich  hierzu  wohl  nur  einzelne  Individuen  und  ist  be.  ihnen  auch  eme  Ern- 
Übung  vor  der  Geburt  nöthig. 


Physiologie  des  Wochenbettes. 


Verhalten  der  Mutter. 


F  Winckel  Die  Path.  und  Ther.  des  Wochenbettes.  3*  Auf!. 
Berlin ^8  S  -  Crede,  Gesunde  und  kranke  Wöchnerinnen. 

Leipzig  1886  und  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XXX.  S.  382.  -  Fehling,  Die  Phy¬ 
siologie  u.  Pathologie  des  Wochenbettes.  2.  Autl.  Stuttga  1  _/•  '  . 

-  Schroeder,  M  f.  G.  Bd.  27-  &  .48,  nnd  Schwang  Geb  tu  Wochen 
bett.  S.  177.  -  Wolf,  M.  f.  G.  Bd.  27.  S.  241.  -  Temesvart  und 
Bäcker,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  33.  S.  331  - 


Dass  das  Wochenbett  ein  physiologischer  Zu¬ 
stand  sei,  kann  nicht  bestritten  werden.  Dessenunge¬ 
achtet  aber  muss  man  daran  festhalten,  dass  es  sich  von  an  eren 
physiologischen  Zuständen  wesentlich  unterscheidet,  un  ass  im 
Wochenbett  Vorgänge  sich  abspielen,  wie  wir  sie  sonst  nur  unter 
pathologischen  Verhältnissen  finden.  Schon  die  acute  Degeneration 
der  Uterussubstanz  ist  ein  Vorgang,  den  wir  unter  anderen  er 
hältnissen,  wenn  wir  nicht  die  Art,  sondern  die  jrösse 
Leistung  und  die  Schnelligkeit  des  Verlaufes  in  s  Auge  a^ser|’ 
unbedingt  als  einen  pathologischen  bezeichnen  würden.  oc 
mehr  gilt  dies  von  den  Vorgängen  auf  der  Innenfläche  es  teru 
Die  Exfoliation  eines  grossen  Theils  der  bei  der  Geburt  zur 
gebliebenen  Schleimhaut  und  die  Bildung  einer  neuen  von  den 
untersten  Lagen  aus  unter  massenhafter  Neubildung  junger  un 
fertiger  Zellen  und  starker  seröser  Transsudation  nc^nel\  juss 
sonst  überall  katarrhalische  Entzündung.  Auch  er  ers 
der  mit  offenen  Mündungen  in  die  Uterushöhle  hinemse  Qn 
Gefässe  durch  Thrombenbildung  ist  ein  unter  physiologis 


’)  Fanton,  Arch.  d.  Tocol.  1890.  Fevr.;  Auvard  u.  Sechetjron,  Artb.  d.  Tue 
1S88.  Janv.-Mare;  Lichtschein,  Med.  news.  1898.  3.  Sept. 
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Verhältnissen  einzig  dastehender  Vorgang.  Alle  diese  ungewöhn¬ 
lichen  Verhältnisse  bedingen  es,  dass  der  Wochenbettzustand  an 
sich  zu  verschiedenen  Arten  von  Krankheiten  prädisponirt.  So 
können  die  zerrissenen  Gefässe  zu  Blutungen  Veranlassung  geben, 
so  führen  die  bedeutenden  Veränderungen,  denen  die  Genitalien 
im  Wochenbett  unterworfen  sind,  leicht  zu  Entzündungen  und 
Lageveränderungen.  Wenn  nun  auch  trotz  alledem  das  Wochen¬ 
bett  ein  physiologischer  Zustand  bleibt,  so  ist  es  von  hohem  Inter¬ 
esse  die  Sicherheit  kennen  zu  lernen,  mit  der  der  Organismus  auch 
hier  vor  Gefahr  geschützt  ist.  Da  aber  das  Gleichgewicht  hier 
ebenso,  wie  in  der  Schwangerschaft,  labiler  ist  als  in  der  Norm, 
so  ist  es  besonders  wichtig,  durch  diätetische  Maass¬ 
regeln  allen  Abweichungen  vorzubeugen  und  jeden¬ 
falls  rechtzeitig  etwaige  Störungen  zu  erkennen. 

Aus  dem  Gesagten  folgt  schon,  dass  die  Grenzen  zwischen 
physiologischem  und  pathologischem  Wochenbett  schwer  zu  ziehen 
sind.  Als  normal  verlaufend  wird  man  das  Wochen¬ 
bett  dann  ansehen  kön  nen,  wenn  di  e  Veränderungen 
in  den  einzelnen  Organen  in  der  er fah ru ngsgem äss 
günstigen  Weise  vor  sich  gehen  und  wenn  sich  weder 
in  diesen  Organen  noch  im  Allgemeinbefinden  irgend 
erhebliche  Störungen  nach  weisen  lassen. 

Das  Wochenbett  beginnt  nach  Ausstossung  der  Placenta  und 
dauert  4  bis  6  Wochen,  nach  welcher  Zeit  der  Rückbildungs- 
process  in  den  Genitalien  annähernd  vollendet  ist. 

Anatomie.  Wir  betrachten  zuerst  die  anatomischen 
Veränderungen,  die  im  Organismus  der  Mutter  vor  sich 
gehen.  An  den  Genitalien  handelt  es  sich  um  Vorgänge,  bei 
denen  einerseits  die  in  der  Schwangerschaft  neugebildcten  Gewebs- 
elemente  sich  zurückbilden,  andererseits  auf  dem  zerrissenen  Endo¬ 
metrium  und  den  sonst  dem  Untergang  geweihten  Gebilden  sich 
neue  Theile  anbilden  und  damit  die  Heilung  der  an  der  Placenta 
gesetzten  Wunde  vor  sich  geht. 

Am  Uterus  beginnt  die  allmählicheRückbildung 
wohl  schon  während  der  Geburt.  Die  schnell  auf  einander 
folgenden  kräftigen  Contractionen  bewirken  durch  (Kompression 
der  Gefässe  langsame  Verfettung  der  glatten  Muskelfasern  und 
verhindern  gleichzeitig  durch  (Kompression  der  zuführenden  Ge¬ 
fässe  einen  Wiederersatz  des  oxydirten  Protoplasmas. 
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„  .  ,„u„  s:rh  hierbei  in  den  Muskelfasern  abspielen,  sind 

Die  Vorgänge,  welche  sich  ni  .  e  völlige  fette  Dege- 

verschieden  geschildert  worden.  uterus  keine  Faser  erhalten  bleiben 

neration  annahm,  und  von  dem  ’  Muskelzellen  nicht  zu  Grunde 

Hess,  war  Kölliker  geneigt,  die  Mehrzahl  der  Musae  a)so  directe 

gehen  zu  lassen,  sondern  vielmehr  eine  vo|ikommen  resorbirt  werden. 
Rückbildung  anzunehmen,  während  einze^tam  Ut  am 

Diese  Auffassung  des  puerperalen  Pro^s  Ausbildung  des  schwan- 
meisten  im  Einklang  mit  der  Vorstellung  v  wesentlich  aber 

geren  Uterus,  die  zum  Theil  durch  Vermebrung  sehr  -esem 

durchenormeVergrösserung  der  einzelnen  Zellen  zu  Sta  ^  ejne 

ist  nach  seinen  Untersuchungen  mit  “J?"  Untergang  ihfes  Inhaltes, 
Verkleinerung  der  Fasern,  theilw eisen  f  g  ,  Die  Fasern 

aber  kein  Zugrundegehen  der  Fasern  selbst  mfr  ein  inne- 

nehmen  an  Länge  und  Dicke  ab,  die  ?  ^^erTbeschreibt  Vacuolenbildung 
rer  Stoffwechsel  Vorgang  in  den  Zellen  ).  B  erlaubt  eine 

in  den  Muskelzellen  und  Glycogenausscheidung ;  d  Erch  )  g 
massige  Vermehrung  der  Mastzellen  im  puerperalen  Uterus  constatirt 

haben.  . 

Beendet  ist  dieser  Process  ungefähr  nach  6  bis  8  Wochen, 
wo  der  Wochenfluss  auf  hört  und  bei  nicht  sti  en  en 
Menstruation  wiederkehrt.  Der  Uterus,  der  unmitte  ar  ”  . 

Geburt  1  kg  wog,  wiegt  eine  Woche  später  ^ 
nach  14  Tagen  nur  0,375  kg  (wobei  jedoch  er  e  ic  e  ^ 

kungen  Vorkommen) 8),  und  nach  ungefähr  6  oc  en 
seiner  normalen  Grösse,  soweit  er  dies  überhaupt  t  u  , 

Auf  die  Schnelligkeit  und  den  Grad  der  Uterus- 
rückbildung  ist  das  Stillen  des  Kindes  von  wesen tlurhem 

Einfluss.  Man  kann  schon  vor  der  6.  Woche  den  Uterus 
finden,  als  er  im  virginellen  Zustand  war  und  ei  wei  . 

legen  des  Kindes  geht  er  nicht  selten  in  seiner  ros 
weiter  zurück.  Diese  Atrophie  des  Uterus  ist  \ 
logisch,  wenn  sie  unter  dem  Einfluss  der  actation 

_  — —  .  c-o  VI  IT  228  •  Kölliker. 

*)  Heschl,  Zeitsehr.  d.  Goa.  d.  Wiener  Aerzte  °  ^ 

Mikr.  Anat  II.  Bd.  1S54.-S.  440;  Saenger,  Beitr.  z.  patlw*!-  ‘  Luschka, 

Festschrift.  Leipzig  1887.  S.  134;  Bernstein ,  Dis»-  mau»'  ?)oip.  ,  <r^r.  1848  : 

Anatomie  des  Menschen.  II.  Band.  2.  Theil.  S.  30.) •  <>  ^,.riu  X- 

*ieola>  Morgagni  1884.  Januar;  Mayor ,  Arch.  de  p  y*».  ‘ll  *  {)[^  iu  leiden 

P*  560;  s.  a.  Diitrich,  Zeitschr.  f.  Heilk.  Bd.  X.  Heft  1 ,  ’  .  ^  4  (leb. 

-  *)  M.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  WS.  505.  -  :J)  Hecker  u. M  und 
8.85.  —  4)  Friedländer,  Phys.’  anat.  Unters,  nhur  den  11 ■j"  Leopold, 

Atch.  f.  l!yn.  Bä.  IX.  S.  22 :  Langhaus,  Arch.  f.  «:yn.  I,1  ‘  Kästner. 

Arch.  f.  fijm.  Bd.  XII.  S.  169;  de  Sinrty .  Arcli.  de  tocol.  K  <  -  •  ■  2  un(, 

Arch.  f.  Oyn.  ßd.  XIII.  Heft  1  »nd  Beil.  klin.  \\ .cehensclii . 
liebster,  ito».  in  jielv.  Anat.  Edinh-  1992. 
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wenn  sie  nicht  zu  hochgradig  wird  und  ohne  Störungen  des 
Allgemeinbefindens  verläuft;  man  kann  mit  Sicherheit  darauf 
rechnen,  dass  nach  dem  Absetzen  des  Kindes  der  Uterus  die 
natürliche  Grösse  wieder  erreicht  und  die  Menstruation  wieder 
eintritt. 

Hiervon  muss  man  als  pathologisch  die  Fälle  von  Atrophie 
unterscheiden,  in  denen  der  Uterus  weit  kleiner  wird  als  normal  und  in 
denen  Zeichen  allgemeiner  Schwäche,  nervöse  Störungen,  Kreuzschmerzen 
u.  s.  w.  sich  ausbilden;  in  den  höchsten  Graden  derart  kann  es  zu  dauern¬ 
der  Uterusatrophie  kommen.  Die  Ursache  liegt  hier  meist  in  zu  lange  fort¬ 
gesetztem  Nähren  des  Kindes1). 

An  der  Innenfläche  des  Uterus  bleibt  bei  der  Aus- 
stossung  des  Eies  verschieden  viel  von  der  Schleimhaut  zurück. 
Mitunter  wird  das  fast  nur  von  der  Dec.  refl.  bedeckte  Ei  aus* 
gestossen,  gewöhnlich  sitzen  aber  auf  der  refl.,  mit  ihr  eng  ver¬ 
bunden,  Fetzen  der  Dec.  vera  von  sehr  verschiedener  Grösse. 
Alles,  was  von  der  mit  Blut  reichlich  infiltrirten  Zellenschicht 
zurückgeblieben  ist,  sowie  die  obersten  Lagen  der  Drüsenschicht 
exfoliiren  allmählich,  wie  Friedländer  Schilden,  und  gehen  mit 
den  Lochien  ab,  so  dass  die  plattgedrückten  dicht  über  der  Mus- 
cularis  liegenden  Drüsenschläuche  eröffnet  werden,  und  von  ihrem 
Cylinderepithel  aus  das  neue  Schleimhautepithel  der  inneren 
Uterusfläche  sich  bildet2).  Indem  das  zwischen  den  Drüsen¬ 
schläuchen  liegende  Bindegewebe  sich  reorganisin  und  stärker 
wuchen,  kommt  es  in  Folge  der  Dickenzunahme  der  Schleim¬ 
haut  zu  einer  Ausziehung  der  früher  nur  sehr  flachen  Recessus 
des  Epithels,  so  dass  auf  diese  Weise  in  der  neuen  Schleimhaut 
auch  die  Uterusdrüsen  wieder  gebildet  werden.  Die  Annäherung 
der  Ausführungsgänge  der  Drüsenlumina  genügt  wohl  vollkommen 
zum  Verständniss  der  schnellen  Ueberhäutung s). 

Die  Placentarstelle  verhält  sich  nach  der  Geburt  eben¬ 
so,  wie  die  übrigen  Theile  des  Uterus,  nur  sind  die  dieselbe 
durchbrechenden  Sinus  eröffnet.  Ein  Theil  dieser  Sinus  ist 
übrigens  nach  Friedländer  schon  vom  achten  Monat  der 
Schwangerschaft  an  durch  Einwanderung  von  Riesenzellen  throm- 

*)  Frommei,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  7.  S.  305:  Thorn ,  Zeitschr.  f.  Geb. 
u.  Gyn.  Bd.  10.  S.  57;  Rleinwächtcr,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  17.  S.  43; 
P.  Müller,  Bein,  über  pliys.  u.  j»ath.  Involution  d.  Uterus.  Festsehr.  f.  Köllxker. 
Iieipzig  1SS7.  —  -)  Leopold ,  An-h.  f.  Gyn.  Bd.  XII.  S.  170;  Krönig,  Areh.  f.  Gyn. 
Bd.  03.  Heft  1.  —  :l)  KathJce,  Yirch.nv’s  Archiv.  Bd.  142.  Heft  3. 
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bosirt.  Die  noch  offenen  Sinus  thrcmbostren  ietz  und  der 
Thrombus  organisirt  sich  entweder  von  den  Endothelien 
oder  durch  Einwanderung  weisser  Blutkörperchen  “ 

Bindegewebe.  Die  Schrumpfung  dieses  gallertartigen  Gewebes 
geht  Sur  sehr  langsam  vor  sich,  so  dass  daran  die  Placentarstelle 
mitunter  noch  vier  bis  fünf  Monate  nach  der  Geburt  deutlich 
zu  erkennen  ist1). 

l)te  Scheide  bildet  sich  weit  langsamer  und  ^yoHständig 
zurück.  Nach  der  Entbindung  hängt  die  vordere  Wand  schlaft 
herunter.  Erst  in  der  dritten  oder  vierten  Woche  beginnt  eine 
deutliche  Verengerung  und  Faltenbildung  in  der  c  el  e » 
erlangt  dieselbe  ihre  frühere  Enge  und  runzelige  Beschaffenheit 
nie  ganz  wieder.  Nur  ausnahmsweise  verengt  sic  ie  c  ei 
und  "besonders  der  Scheideneingang  schon  in  den  ersten  lagen 
nach  der  Geburt  so  auffallend,  dass  ein  Unterschied  gegen  früher 

kaum  existirt.  t  .  . 

Im  Scheideneingang  findet  man  bei  Primip.  ganz  re^e  ^  ssl  ’ 
bei  Multip.  sehr  häufig  die  früher  geschilderten  k  einen  c  eim 
hautverletzungen.  Bei  Primip.  sind  die  Stücke  es  zerrissenen 
Hymen  dicht  mit  Blut  sugillirt  und  fallen  der  Zerstörung  durch 
Gangrän  anheim,  so  dass  im  Scheideneingang  nur  einige  warzig 
oder  zungenförmige  Erhabenheiten,  die  Garunculae  royrti  orm  > 
Zurückbleiben.  Das  Frenulum  ist  häufig  zerstört,  die  äusseren 
Genitalien  klaffen  und  bilden  sich  gleichfalls  nur  unvo  stan  g 

zurück.  _  ...  M  .1 

Die  Arteria  uterina,  welche  während  der  ravi  lt  t  s 
stark  entwickelte,  bildet  sich  ebenfalls  zurück,  doch  ke  rt  sie  n 
'in  den  virginellen  Zustand  zurück;  vielmehr  bleibt  auern 
stärkere  Schlängelung  derselben  bestehen. 

Die  Umgebung  des  Uterus  und  der  Scheide,  das 
subperitoneale  Bindegewebe,  bleibt  noch  länger,  als  ie  eigen  ic 
Rückbildung  des  Uterus  dauert,  aufgelockert  und  insbesondere  is 
dieStraffheit  der  vorderen  Bauch  wand  erstnac  1  on*  ’ 
wenn  überhaupt,  wieder  erlangt.  Je  weniger  der  ha  ltue 
Stopfung  der  Wöchnerinnen  und  dem  dadurch  be  ingten 
rismus  entgegengearbeitet  wird,  je  früher  bei  sc  werer 
dne  dauernde  Anspannung  der  Bauchmuskulatur  eintritt, 

l)  »•  Archon,  Ges.  Abh.  S.  782;  Priestley t,  Teures 
nt*  P*  100;  Kobin,  Mein,  de  l'aead.  imp.  de  Med.  1801.  p.  1-  ‘ . 

1'.1S6;  Kundrat,  Stricker  s  med.  Jahrl).  1873.  S.  Iß7. 
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leichter  kommt  es  zur  dauernden  Diastase  der  Recti,  zwischen 
welche  die  Bauchpresse  herniös  die  Darmschlingen  vordrängt, 
desto  eher  auch  zu  den  sonstigen  Folgen  der  Erschlaffung  der 
Bauch  wand. 

Die  zur  Milchbildung  führenden  Veränderungen an  den 
Brüsten,  die  schon  während  der  Gravidität  eingeleitet  wurden, 
setzen  sich  im  Wochenbett  fort.  Das  Secret,  das  sich  schon 
während  der  Schwangerschaft  durch  leichten  Druck  aus  der  Brust¬ 
drüse  herauspressen  Hess,  wird  jetzt  massenhaft  abgesondert. 

Die  allmählich  erfolgenden  Veränderungen  sind  durchaus 
nicht  genau  an  eine  bestimmte  Zeit  gebunden.  Schon  bei  Hoch¬ 
schwangeren,  bei  denen  man  nicht  selten  ein  Secret,  welches  fast 
unveränderte  im  Transsudat  schwimmende  Zellen  enthält,  aus  der 
Drüse  drückt,  findet  man  meistens  die  fettige  Degeneration  der 
Zellen  schon  so  vorgeschritten,  dass  die  Colostrumkörperchen  ver¬ 
einzelt  getroffen  werden.  Bei  ganz  frischen  Wöchnerinnen  ent¬ 
leert  sich  das  sogenannte  Colostrum,  welches  sich  dadurch 
charakterisirt,  dass  in  sehr  wässerigem,  nur  wenig  weiss  aussehen¬ 
dem  Secret  Streifen  einer  dicklichen  citronengelben  Flüssigkeit 
auftreten.  Diese  Streifen  bestehen  fast  ganz  ausschliesslich  aus 
Fetttröpfchen  von  sehr  verschiedener  Grösse  (Colostrumkörperchen 
findet  man  nur  vereinzelt  darin).  Von  der  fertigen  Milch 
unterscheidet  sich  das  Colostrum  dadurch,  dass  die  ver¬ 
fetteten  Zellen,  die  noch  vielfach  an  einander  kleben, 
und  das  seröse  Transsudat  sich  noch  nicht  gehörig 
gemischt  haben  und  dass  letzteres  beim  Kochen  gerinnt,  also 
eiweisshaltig  ist.  Mischen  sich  beide  Bestandtheile  inniger, 
so  dass  die  einzelnen  Fetttröpfchen,  die  immer  noch  eine  sehr 
verschiedene  Grösse  zeigen,  fast  durchgehends  isolirt  sind,  so  ist 
die  fertige  Milch  gebildet,  ln  derselben  hat  das  Albumin  sich  in 

’)  Bonne.  I)u  lait  etc*.  1837:  Franz  Simon,  Die  Frauenmilch  etc*  Borl.  1838: 
Scherer,  Artikel  Milch  in  Wagner  s  Handwörterbuch  d.  IMiys.  Bd.  II.  1843.  S.  449: 
C.  Veit,  Wrh.  d.  Perl.  des.  f.  (ich.  1852.  VI.  S.  12;  Bccquci'el  u.  Vernois,  (oinptes 
ivndws.  T.  XXXVI.  p.  188,  und  LTnhm  1857,  21»;  Moleschott ,  Phys.  d.  Nahrungs¬ 
mittel.  (licssen  1859:  Hoppe,  Vircliow's  Areh.  Bd.  XVII.  1859.  S.417:  v.  Gonip- 
Besanez ,  D*hrl>.  d.  pliysi»»!.  (.'hem.  3.  Aufl.  Braunschweig  1875.  *S.  421;  Beigel. 
M r«*h< »ws  Areh.  Bd.  XLI1.  S.  443;  Langer,  Strickers  Handh.  d.  I/dire  v.  d.  de- 
webeu.  bupzig  1870.  IV.  S.  027;  Kehrer .  Areh.  f.  dyn.  Bd.  II.  S.  1:  Fleischmann, 
Klinik  der  Padiatrik.  I.  \\  len  1875:  Mendes  de  Leon ,  Ztschr.  f.  Biol.  Bd.  17.  S.  501. 
18M;  Coen,  Ziegler  u.  Rautverk's  Beitr.  Bd.  II.  Heft  1:  v.  Tussenbroek ,  Biss, 
t'tivcht  1 887  :  Husch,  Areh.  I.  dvn.  B«l.  44.  S.  15;  Unger.  VmWs  An  h.  B«l.  151. 
S.  159. 
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Casein  umgewandelt ').  Der  flüssige  Theil  ist  ein  einfaches  Trans¬ 
sudat  aus  dem  Blut,  die  morphologischen  Bestandtheile  stammen 
von  den  Drüsenzellen  her  2).  In  diesen  letzteren,  die  man  gelegent¬ 
lich  noch  wohlerhalten  in  dem  Secret  der  Drüse  antrifft,  tritt 
zuerst  unter  Schwellung  der  Zelle  eine  feinkörnige  Trübung  auf, 
bis  die  feinen,  mehr  staubartigen  Molecule  allmählich  zu  winzigen 
Fetttröpfchen  Zusammenflüssen  (s.  Fig.  74).  Dabei  verschwinden 
Kerne  und  Contouren  der  Zelle  der  Regel  nach  schon  früh  und, 
nachdem  die  kleinsten  Fetttröpfchen  zu  etwas  grösseren  zusammen¬ 
geflossen  sind,  stellen  die  früheren  Zellen  maulbeerförmige  Klumpen 
von  Fetttröpfchen,  die  unter  einander  durch  die  Reste  des  Zell- 


71-  Sccrct  der  Brustdrüse:  Drüscnzetlcn. 

1  °'oslrumkürpcrclien,  Milchkügelchen. 


Fig.  7s.  Durchschnitt  durch  die  Endbläschcn 
der  Drüse  einer  Amme,  mit  Blutgefässen. 
Syst.  8,  Hartnack.  Nach  lxingfr. 


Protoplasma  Zusammenhängen,  dar.  Die  runden,  fein  granulirten 
früheren  Drüsenzellen,  die  ihre  Kerne  und  Contouren  verloren 
haben,  und  diese  zusammenhängenden  Fettklümpchen  bezeichnet 
man  als  Colostrumkörperchen.  Schliesslich  fallen  dieselben  zu 
Fetttröpfchen  von  der  verschiedensten  Grösse  aus  einander,  die 
mk  dem  Transsudat  aus  dem  Blut  eine  leine  Emulsion  —  die 
Milch  bilden.  Frommei*)  schildert  nach  Untersuchungen  an 
Ihieren  die  Milchbildung  so,  dass  in  der  Schwangerschalt  sich 
die  Drüsenzellen  mit  Fetttropfen  sehr  stark  füllen,  und  dass  dieses 
Jtt  nach  der  Geburt  in  das  Drüsenlumen  austritt.  Gleichzeitig 

r  fyte,  Ontralbl.  f.  Gyn.  1884.  N«..  88.  —  -)  Nach  Rauher.  IVber  <1hi 

Tt  vT*  ch*  I/‘ij)/.ig  1870,  stummen  sie  v<*n  «len  l,vm]>lik<>r|*erelien  Ihm. 

"™'  ,L  ])  ücs.  f.  Gyn.  IV.  (ongivss.  S.  801. 
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beginnt  dann  eine  Kerntheilung  und  Austritt  eines  Theils  des 
Protoplasma  in  das  Lumen. 

Die  Milch  enthält  nach  Vemois  und  Becquerel  (Mittel  aus  89  Analysen) 
unter  1000  Theilen  889  Theile  Wasser  und  1 1 1  Theile  feste  Stoffe,  nämlich 
Casein  39,04,  Butter  26^,  Milchzucker  43**  und  anorganische  Salze  (besonders 
phosphors.  Kalk)  iyJ8. 

Die  Milchfette  entstehen  ohne  Zweifel  aus  Eiweisssubstanzen,  und 
das  Albumin,  welches  das  Colostrum  enthält,  bildet  sich  in  Casein  um. 
Kemmerich l)  hat  nachgewiesen,  dass  in  frischem  Colostrum  auch  nach  der 
Entleerung  aus  der  Brustdrüse  das  Casein  sich  unter  entsprechender  Ab¬ 
nahme  des  Albumins  vermehrt,  doch  ist  nach  Zahn*)  auch  in  der  fertigen 
Milch  noch  etwas  Albumin  (o,109— i,w  %)•  Dasselbe  bildet,  wenn  die  Milch 
gekocht  worden,  kleine  Coagula,  die  bei  vorsichtigem  Abgiessen  auf  dem 
Boden  des  Gefässes  liegen  bleiben.  Das  Casein  ist  nach  Kehrer  in  den 
Trümmern  der  Drüsenzellen  enthalten,  die  aufgequollen  und  unsichtbar 
geworden,  mit  dem  Milchserum  einen  dünnen  Schleim  bilden  und  das 
Emulgens  der  Fettkügelchen  darstellen. 

Die  interessante  Frage  nach  dem  Uebergang  bestimmter  Arzneimittel 
ist  besonders  von  Stumpf'1)  und  Fehling ')  angeregt  worden,  Zelecki h)  wie 
Cecil 6)  haben  ähnliche  Versuche  mit  gleichfalls  positivem  Resultat  ange¬ 
stellt.  Sehr  bemerkenswerth  ist  auch  der  Uebergang  des  immunisirenden 
Antitoxins  des  Tetanus  in  die  Milch  und  die  dadurch  erfolgende  Immuni- 
sirung  der  Säuglinge,  wie  dies  von  Brieger  und  Ehrlich  *)  nachgewiesen  ist. 


Das  klinische  Bild.  Die  klinischen  Erscheinun¬ 
gen  des  Wochenbettes,  welche  diesen  anatomischen 
Veränderungen  entsprechen,  charakterisiren  sich 
alsReconvalescenz,  nicht  als  eine  Erkrankung.  Nach 
beendigtem  Geburtsgeschäft  fühlt  sich  die  Wöchnerin,  wenn  auch 
matt,  so  doch  erleichtert  und  behaglich;  jedoch  stellt  sich  in  Folge 
der  Aufregung  bei  der  Geburt  Schlaf  selten  sofort  ein.  Sehr  bald 
nach  der  Ausstossung  des  Kindes  tritt  mitunter  ein  kurzer  Frost8) 
auf.  Derselbe  kommt  nur  in  Folge  der  Entblössung  bei  tran- 
spirirender  Haut  zu  Stande,  besonders  leicht  dann,  wenn  die 
Zimmertemperatur  niedrig  ist.  Dieser  Frost  ist  keines¬ 
wegs  von  übler  prognostischer  Bedeutung,  auch  nicht 
der  Vorläufer  einer  Erkrankung.  Gleich  nach  der  Geburt 
beginnt  die  Temperatur  für  kurze  Zeit  um  einige 


*)  k.  Central!)!.  f.  die  inod.  Wissen  sch.  1807.  No.  27  u.  Pfliitrors  Arcli.  Bd.  II. 


S.  401.  ‘2)  pflü«rcr  s  Arch.  1809.  8.  598.  —  :I)  Stumpf,  Deutsches  Arch.  f.  klin. 

M«  d.  Bd.  30.  -  *)  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  27.  8.  331.  1.  c.  8.  51.  —  5)  Berl.  klm.  Wocli. 
1888.  4  u.  5.  —  u)  Am.  I'ract.  1S80.  p.  222.  —  T)  I).  med.  Wocli.  1892.  - 
s)  Fehltwj,  Arch.  f.  üvn.  Bd.  MI.  8.  150. 
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Zehntel  Grade  zu  steigen.  Doch  bleiben  die  Tagesschwan¬ 
kungen  an  der  Curve  des  normalen  Wochenbettes  noch  erkenn¬ 
bar.  Die  Temperatur  ist  daher  10  Stunden  nach  der  Geburt  am 
höchsten,  Wenn  die  Geburt  am  Morgen  erfolgte.  Diese  *el^e 
rung  der  Temperatur  in  den  ersten  Stunden  des  Wochenbettes 
addirt  sich  übrigens  zu  der  geringen  Steigerung,  welche  am  hnde 
der  Geburt  zu  bestehen  pflegt,  so  dass  8-12  Stunden  nach  der 
Entbindung  die  absolute  Steigerung  über  das  normale  Mittel  0,5 
(bei  Erstgebärenden  auch  wohl  0,8  °)  zu  betragen  pflegt.  -s  ann 
daher  bei  am  Morgen  erfolgter  Geburt  am  Abend  38  erreic  t 
werden.  Der  auf  diese  geringe  Temperaturerhöhung  o  gen  e 
Abfall  ist  wiederum  am  grössten,  wenn  er  mit  dem  regelmässigen 
morgendlichen  Absinken  zusammenfällt;  37 0  und  noc  etwas 
tiefer  kann  erreicht  werden. 

Einzelne,  wenn  auch  nicht  allzu  seltene,  Ausnahmen  von  ie 
sem  Verlauf  der  Curve  kommen  dann  vor ,  wenn  schon  gegen 
das  Ende  der  Geburt  unter  dem  Einfluss  der  Geburtsarbeit  (s.  o. 
S.149)  die  Temperatur  bis  38,5°,  selbst  39 0  und  mehr  erreichte. 

Es  braucht  hierauf  zwar  keine  Erkrankung  zu  folgen,  aber  man 
kann  diese  Steigerung  in  den  ersten  12  —  24  Stunden  noc  e 
merken  und  soll  sie  jedenfalls  beachten.  Jedenfalls  muss  bei  nor 
malem  Wochenbett  nach  den  ersten  1 2  Stunden  die  gewöhn  ie  e 
Temperatur  erreicht  sein. 

Jede  Steigerung  der  späteren  Tage  ist  als  Zeic  en 

einer  Erkrankung  anzusehen,  die  natürlich  nicht  jedesma 
als  ernst  anzusehen  ist;  oft  gelingt  es  sogar  nicht  die  zu  run  e 
liegende  Veränderung  zu  erkennen;  aber  eine  objective  Abweic  ung 
von  der  Norm  bleibt  selbst  eine  vorübergehende  Temperatur¬ 
steigerung  über  38°. 

Das  sog.  Milchfieber,  das  die  Aerzte  früher  zur  eignen 
Beruhigung  annahmen ,  besteht  in  W  i r k  1  i c h k e i t  n  1  c  t. 
Zwar  lässt  sich  nicht  verkennen,  dass  am  3.  oder  4.  age  ie 
Brustdrüse  anschwellen  und  selbst  leicht  schmerzhaft  werden  kann; 
diese  Schwellung  wird  besonders  stark,  wenn  eine  Wöchnerin  ihr 
Kind  nicht  anlegt.  Aber  mit  dieser  Schwellung  ist  an  sic  nie 
Jüals  eine  Temperatursteigerung  verbunden;  von  selbst  re^e  t  sic 
®it  dem  Trinken  des  Kindes  die  Function  der  Brustdrüse  in 
kurzer  Zeit;  etwas  langsamer  erfolgt  die  Abschwellung  el  e 
nicht  stillenden  Wöchnerin.  So  sicher  sich  also  örtliche  Un¬ 
bequemlichkeiten  geltend  machen  können,  so  wenig  liegt 
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eine  Erklärung  einer  Temperaturerhöhung;  diese  ist  vielmehr  in 
einer  Erkrankung  und  zwar  meist  der  Genitalien  zu  suchen. 

Die  Temperaturmessung  im  Wochenbett  ist  in  neuerer  Zeit  wieder¬ 
holt  Gegenstand  der  Disctission  gewesen;  so  wenig  es  nämlich  berechtigt 
ist,  bei  niedriger  Temperatur  jegliche  Erkrankung  mit  absoluter  Sicherheit 
auszuschliessen  und  sowenig  diö  Temperaturerhöhung  in  den  ersten  zwölf 
Stunden  zu  bedeuten  hat,  ja  so  sicher  wir  auch  wissen,  dass  nicht  jede 
Steigerung  eine  sehr  schwere  Krankheit  anzeigt,  so  sicher  ist  es  zur  Fest¬ 
stellung  der  Statistik  des  Gesundheitszustandes  einer  Entbindungsanstalt 
zweckmässig,  das  Verhalten  der  Temperatur  als  Maassstab  hierfür  zu 
nehmen;  die  Temperatur  der  Wöchnerin  ist  objectiv  festzu¬ 
stellen  und  die  Genauigkeit  dieses  Zeichens  erlaubt  über  die  seltenen 
Erkrankungen  mit  niedriger  Temperatur  ebenso  hinwegzusehen,  wie  über 
die  doch  auch  nicht  häufige  Temperaturerhöhung  des  ersten  Tages.  Nach¬ 
dem  Ahlfeld *)  diesen  Gedankengang  angeregt  hat,  hat  man  jetzt  allgemein 
als  höchste  Temperatur,  bei  der  man  noch  von  normalem  Puerperium 
sprechen  darf,  38^°  hingestellt;  natürlich  müssen  die  Anstalten,  welche 
nunmehr  ihre  Statistiken  zum  Vergleich  herangezogen  wünschen,  dafür 
sorgen,  dass  die  Messungen  genau  vorgenommen  werden-).  Die  Messung 
im  Rectum,  die  u.  A.  Sanvey1)  empfiehlt,  dürfte  kaum  auf  allgemeine  An¬ 
wendung  zu  rechnen  haben.  Wormser  *)  macht  darauf  aufmerksam,  dass 
die  Zeit,  zu  der  man  im  Wochenbett  die  Temperatur  am  sichersten  be¬ 
stimmt,  die  fünfte  Stunde  Nachmittags  ist. 

Die  bacteriologisch e  Untersuchung  des  gesunden  puerperalen 
Uterus  hat  der  Mehrzahl  der  Untersucher  Keimfreiheit  wenigstens  in  den 
ersten  Tagen  des  Puerperium  ergeben.  Abweichende  Resultate  erklären  sich 
vielleicht  aus  der  Technik  der  Untersuchung  (Schwierigkeit  der  Vermeidung 
von  Keimen  aus  dem  Cervicalkanal ,  Wahl  der  Nährböden  etc.);  an  den 
spätem  Tagen  des  Puerperium  ist  das  Hinaufwandern  einzelner  Keime  aus 
der  Scheide  eher  anzunehmen5). 

Die  Pulsfrequenz  ist  im  normalen  Wochenbett,  von  in¬ 
dividuellen  Schwankungen  abgesehen,  in  der  Regel  gering,  mei¬ 
stens  um  Go  oder  70  herum,  manchmal  sogar  unter  50,  ja 
sie  kann  bis  unter  40  fallen.  Diese  geringe  Frequenz  des  Pulses 
hat  eine  sehr  günstige  prognostische  Bedeutung.  Der  Blutdruck 
sinkt  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Geburt,  während  eine  Zu¬ 
nahme  der  arteriellen  Spannung  nach  Kehrer  wahrscheinlich  ist0). 

')  CM.  f.  Gyn.  1882.  2.  —  -)  Ahlfeld,  I).  iii.hU  Wuch.  1896.  13,  14.  - 
CM.  f.  Gyn.  1897.  S.  39«.  —  ')  Hegafs  Beitr.  IM.  111.  p.  .304.  —  a)  S.  Dödcr- 
lein  u.  Winternitz,  Hogar'  s  Beiträge.  IM.  111.  S.  161  ;  da.v»lbst  die  Literatur,  Wormser , 
M.m.la  IM.  IV.  S.  1  ls :  Vogel,  Z  f.  GH,,  n.  Gyn.  IM.  44.  S.  412.  —  ü)  S.  Meyburg, 

Arch.  f.  Gyn.  IM.  XII.  S.  114,  mul  CM.  f.  d.  Gvn.  1878.  No.  6  und  Lebedeff  u. 

Porochjakow .  CM.  f.  Gyn.  1884.  S.  1;  Fritsch,  CM.  I.  di.»  med.  Wiss.  1875.  S.  47 ; 
hehrer,  leber  di.»  Veränderungen  der  Pulseurve  etc.  Heidelberg  1886;  Koppehl, 
I)iss.  in.  Halle  1805;  J.  A etimann,  M.  f.  Geb.  u.  Gyn.  IM.  II.  S.  278 ;  Heil,  Archiv 

f.  Gyn.  IM.  56.  S.  265;  Fellner,  M.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  13.  S.  417. 
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l’eber  die  Ursache  der  physiologischen  Herabsetzung  der 
Pulsfrequenz  im  Wochenbette  gehen  die  Ansichten  weit  aus  einander. 
Blot')  brachte  die  Erscheinung  nach  sphvgmographischen  Untersuchungen 
in  Verbindung  mit  -vermehrter  arterieller  Spannung  im  Wochenbett; 
Hemey*)  erklärte  diese  letztere  Erscheinung  mit  der  plötzlichen  Aus¬ 
schaltung  zahlreicher  Gefassstämme  bei  der  Geburt.  In  gewissem  Sinne 
reiht  sich  Schroeder’s  Auffassung  der  puerperalen  Pulsverlangsamung  diesen 
Autoren  an;  derselbe  ging  davon  aus,  dass  die  Anforderungen ,  welche 
während  der  Schwangerschaft  an  das  Herz  in  gesteigertem  Maasse  gestellt 
werden,  allmählich,  vielleicht  im  Zusammenhang  mit  der  übrigens  nicht 
nachgewiesenen  Herzhypertrophie,  bei  einer  Pulsfrequenz  von  80  Schlägen 
befriedigt  werden  können;  wenn  nun  nach  der  Geburt  durch  die  Aus¬ 
schaltung  grosser  Gefässbezirke  die  Arbeit  für  das  Herz  geringer  geworden 
ist,  so  kann  die  Versorgung  mit  Blut  bei  einer  niedrigeren  Frequenz  er¬ 
folgen.  Die  Anschauung  hat  aber  in  sich  neben  der  unsicheren  Basis  der 
Herzhypertrophie  noch  die  Schwierigkeit,  dass  die  Erscheinung  keineswegs 
sofort  nach  der  Geburt,  sondern  vorzugsweise  erst  in  den  späteren  Tagen 
des  Wochenbettes  und  übrigens  auch  stärker  bei  Mehrgeschwängerten,  als 
bei  Erstgeschwängerten  zur  Geltung  kommt. 

Fritsch 3)  versucht  als  Hauptursache  der  Pulsverlangsamung  die  körper¬ 
liche  Ruhe  in  horizontaler  Rückenlage  darzustellen,  um  so  mehr,  da  er 
sich  von  einer  Abnahme  des  Blutdruckes  im  Wochenbett  überzeugte.  Doch 
sind  auch  hiergegen  Bedenken  nicht  ganz  zurückzuweisen,  so  dass  Loehlein  4) 
gewisse  nervöse  Einflüsse  neben  dieser  Ruhe  heranzog  (insbesonders  will 
Foppehl  und  J.  Neumann  an  Vagusreiz  denken);  Olshausen a)  jedoch  ist 
geneigt  der  Aufnahme  von  Stoffen,  insbesondere  von  Fetten,  aus  dem  sich 
rückbildenden  Uterus  in  den  Kreislauf  eine  besondere  Bedeutung  beizu- 
•egen  und  jedenfalls  kann  man  hierdurch  die  zunehmende  Deutlichkeit  der 
Pulsverlangsamung  an  den  späteren  Wochenbettstagen  erklären. 

Ueber  die  Frage  des  Verhaltens  des  Haemoglobingeh altes  des 
Utes  der  Wöchnerinnen  sind  erst  wenige  Untersuchungen  angestellt'1). 

Regelmässig  zeigen  die  Wöchnerinnen  schon  sehr  bald  nach 
der  Entbindung  die  ganze  erste  Woche  hindurch  eine  Neigung 
zu  profuser  Schweisssecretion,  die  hauptsächlich  während  des 
Schlafes  eintritt.  Nach  den  Angaben  von  Ahlfeld  ‘)  geht  diese 
Erscheinung  Hand  in  Hand  mit  der  Uterusrückbildung.  Auch 
n°ch  nach  der  ersten  Woche  ist  die  Thatigkeit  der  Haut  erhöht. 

Die  Lungencapacität  nimmt  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
8egen  die  in  der  Schwangerschaft  zus);  die  Respiration  ist  massig 
frequent;  circa  15  bis  25  in  der  Minute. 


übrigens  Reinl ,  Beitr.  z. 


1863  ,1‘*  1‘arad.  de  inöl.  1802— 05.  j>.  025.  - 

flal»  n  *  ’  F  926  und  Archive*  gen.  d<*  inrd.  1808;  s.  nnngens  u u/«,  /<• 

-  iw  S*11*  Fe8t8chrift.  Stuttgart  1889.  S.  45.  —  ;i)  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  VIII.  S.  383. 
jp  j&chr.  f.  Geb.  u.  Frauenkr.  S.  491.  —  ;,j  Uhl.  f.  Gyn.  1881.  Xo.  3.  —  ü)  S.  Dern- 
Münch.  med.  Woch.  1892.  12,  13-  '  flo/ßuucr,  M.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  V. 
S.  51  -  i)  ßer.  Arb.  Bd.  III.  S.  81.  - -  S.  Dohm ,  31.  f.  G.  Bd.  28.  S.  460. 
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Der  Appetit  der  Wöchnerinnen  ist  vermindert,  der  Durst 
des  vermehrten  Schweisses  und  der  sonstigen  reichlichen  Aus¬ 
scheidungen  wegen  oft  etwas  vermehrt.  Die  noch  eben  stark 
ausgedehnten  Muskeln  der  vorderen  Bauchwand  gewinnen  erst 
langsam  ihre  Straffheit  wieder,  daher  ist  der  Stuhlgang  träge 
und  häufig  mehrere  Tage  hindurch  vollständig  angehalten.  Die 
Stoffwechselverhältnisse  sind  gegen  die  Norm  in  einer  allerdings 
noch  nicht  ganz  genau  festgestellten  Weise  etwas  verändert1). 

Die  Secretion  des  Harnes  ist  zwar  vermehrt  (die 
Harnstoffausscheidung  absolut  etwas  verringert),  der  Drang  zum 
Harnlassen  jedoch  gering:  sehr  häufig  ist  eine  12  bis  14  Stunden 
oder  auch  länger  dauernde  Harnverhaltung2). 

Der  Zuckergehalt  des  Harns  im  Puerperium  ist 
nach  den  neueren  Arbeiten8)  von  Hempel ,  Johannovsky ,  Gubler 
und  besonders  von  Ney 4),  Zül\er 5),  v.  Noorden  #)  und  v.  Gussnar 7) 
sichergestellt,  wenn  auch  nicht  in  der  von  Blot  zuerst  behaupteten 
Weise,  dass  jede  Wöchnerin  Zucker  im  Harn  habe,  und  zwar 
um  so  mehr,  je  stärker  die  Milchsecretion  sei.  Nach  den  neueren 
genauen  chemischen  Arbeiten  ist  es  vielmehr  die  Milchstau¬ 
ung,  die  vorübergehend  Glycosurie  bedingt. 

Olshausen *)  hält  nach  dem  Vorgang  von  Mattei  die  Harnverhal¬ 
tung  für  bedingt  durch  eine  Knickung  der  Harnröhre,  besonders  deshalb, 
weil  nach  einmal  überwundenem  Hinderniss  die  weitere  Entleerung  meist 
leicht  erfolgt.  Schroeder  nahm  an,  dass  im  Verlauf  der  Schwangerschaft 
die  Blase  allmählich  an  eine  grössere  Dehnung  ihrer  Wandungen  sich  so 
gewöhnt,  dass  sie  auch  unter  den  bestehenden  ungünstigen  Verhältnissen 
annähernd  die  frühere  Quantität  Harn  halten  kann.  Nach  der  Entbindung 
wird  die  Blase,  die  jetzt  die  Kugelgestalt  wieder  annehmen  kann,  bei 
gleichem  Ausdehnungsgefühl  eine  sehr  viel  beträchtlichere  Quantität  Urins 
fassen  können  als  vor  der  Geburt,  und  da  für  gewöhnlich  der  Harndrang 
ohne  Zweifel  durch  eine  ungewohnte  Ausdehnung  der  Blase  bedingt  ist, 
so  wird  derselbe  sich,  da  die  Blase  während  der  Dauer  der  Schwangerschaft 
allmählich  an  eine  geringere  Dehnung  sich  gewöhnt  hat,  ungewöhnlich  spät 
einstellen.  Ob  aber  ausser  der  Verminderung  des  Harndranges 
auch  die  Harnverhaltung  sich  hierdurch  erklärt,  lassen  wir  dahin  ge- 

*)  S.  Neumann,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  52.  S.  441 ;  Keller,  Ami.  de  gyn.  Tome  55. 
p.  338.  —  -)  Winckel,  Studien  über  den  Stoffw.  bei  d.  Geb.  11.  im  Wochenbett. 
Rostock  1865.  S.  65 —  83.  —  3)  Blot,  Comptes  rendus.  XLIII.  p.  676;  Leconie, 
Comptes  rendus.  XI. IV.  p.  1331;  Kirsten ,  M.  f.  G.  1857.  9;  Hofmeister,  Ztsebr.  f. 
phys.  Chemie.  Bd.  1.  S.  101 ;  Johannovsky .  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XII.  S.  448  :  Hempel, 
e.  1.  Bd.  \ III.  S.  312;  P.  Kallenbach,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  4.  S.  161; 
de  Sinety,  Gaz.  med.  de  Paris.  1876.  p.  321;  Gubler,  e.  1.  S.  571.’  —  4)  Arch.  f. 
Gyn.  Bd.  35.  S.  239.  -V  >)  Diss.  in.  Berlin  1893.  —  ü)  I)u  Bois  -  Reymond's  Arch. 
1893.  b.  385.  —  ')  Diss.  in.  Halle  1895.  —  H)  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  H.  S.  273. 
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stellt.  Einen  gewissen  Einfluss  hat  natürlich  auch  der  ungewohnte  Zwang 
in  Rückenlage  die  Harnentleerung  vorzunehmen.  Die  Frage ’  “  a] 

mus  der  normalen  Harnentleerung  hat  mit  der  puerpera  Bauch- 

nicht  viel  zu  thun;  weder  die  Annahme  von  Schwaß'),  der  die  Bauen 
presse  gewöhnlich  als  wirksam  ansieht  und  daher  in  ihrer “"g 
m  Wochenbett  die  Erklärung  findet,  noch  der  sehr  comphc.rte  Mecha 
mus,  den  Rehfisch-)  experimentell  zu  begründen  versucht  wird  hier  v.e 
Klarheit  bringen.  Die  andern  Formen  der  Harnverhahung  ^lche  aul 
Schwellung  der  Urethralgegend,  auf  Infectionen  hier  vorhandener  Las.onen 
beruhen  oder  bei  circumscripter  Peritpnitis  auftreten,  haben  hiermit  nichts 

'“"'ob  die  Peptonurie,  wie  F.schel*)  will,  eine  regelmässige  Erschemjng 

des  Puerperiums  ist,  ist  immerhin  noch  nicht  sicher.  )  .  , 

die  Erscheinung  jedoch  als  D euteroalbumosu ne  und  für  pathologisch, 
bedingt  durch  Temperatursteigerung. 

Die  oben  geschilderte  allmähliche  Rückbildung  des  Uterus 
bringt  folgende  für  die  Untersuchung  wahrnehmbare  Erschei¬ 
nungen  an  der  Wöchnerin  hervor. 

Nach  Herausbeförderung  der  Placenta  steht  der  terus  zu 

erst  etwas  unterhalb  des  Nabels,  steigt  aber  dann  na*:  ena  ^ 
hören  der  stärksten  Contractionen  wieder  etwas  ö  er.  ü 
liegt  der  Uterus  immer  mit  seiner  vorderen  Wand  oder  mit  em 
Fundus  der  vorderen  Bauchwand  an,  nur  selten  legen  sic  arm 
schlingen  zwischen  ihn  und  die  letztere ,  niemals  ^1S*C  en  1 
und  die  Blase;  übrigens  ist  der  Uterus  nach  der  Ent  in  ung  se 
beweglich  im  Abdomen,  so  dass  man  ihn  bis  an  die  .e  er  ™ 
auf  legen  und  fast  in  das  Becken  hinein  drücken  kann.  ei  w ei 

am  häufigsten  liegt  der  Uterus  seiner  Lage  in  der  c  wange 
schaft  entsprechend  etwas  nach  rechts;  die  sich  ü  en  e 
hebt  ihn  regelmässig  zeitweise  in  die  Höhe.  , 

Schon  bald  nach  der  Geburt  legt  sich  der  Uterus  in  s 
Anteflexio,  indem  auf  der  einen  Seite  der  Fundus  er  \  or 
Bauchwand  anliegt,  auf  der  anderen  Seite  die  Cervix  sic 
hänge  der  Scheide  entsprechend  formirt;  in  den  späteren  a^, 
des  Wochenbettes  mit  der  zunehmenden  Verkleinerung  es  T 
bildet  sich  aus  dieser  starken  Knickung  nach  vorn  die  norma  e 
flexio  aus.  Die  Portio  vaginalis  erreicht,  soweit  sie  es  ü  er 
^hut,  erst  nach  einigen  Wochen  ihren  früheren  Zustan  w 

l)  Zeitachr.  f.  Geb.  u.  Gvn.  Bd.  12.  S.  8tt.  —  “)  \irchow  h  ^  Riaaio,  Ann. 
T  a)  Aich.  f.  Gyn.  Bd.  XXIV.  H.  3  u.  Cid.  f.  Gvn.  1889  b.  4  3  ^ 

(F  1887.  April;  Koettnitz,  Deutsche  med.  Woch.  188  '•  °-  ’  '  ^  ^  095. 

Thomsen,  Deutsche  med.  Woeh.  1889.  No.  14.  —  *)  Arrh.  1.  Gyn-  •  * 

.  n  IO 
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Die  aussen  dem  Bauch  aufgelegte  Hand  kann  sich  von  der 
ganz  regelmässig  zunehmenden  Verkleinerung  des  Uterus  über¬ 
zeugen,  ja  man  kann  sie  auch  durch  Messung  feststellen;  der 
Fundus  bleibt  bis  zum  zehnten  oder  zwölften  Tage,  häufig  noch 
weit  länger,  von  aussen  fühlbar. 


Ueber  den  Grad  dieser  Verkleinerung  sind  vielfach  Messungen  mit 
dem  Centimetermaass  vorgenommen  worden,  die,  auch  wenn  auf  die 
nothwendige  Entleerung  der  Blase  Rücksicht  genommen  ist,  doch  noch 

'  mannigfache  Fehlerquellen 

(besonders  durch  die  ver¬ 
schiedene  Lage  des  Uterus 
im  kleinen  Becken)  enthalten, 
so  dass  die  Resultate  unter 
einander  stark  differiren  *). 

Bei  der  inneren  Un¬ 
tersuchung  fühlt  man  un¬ 
mittelbar  nach  der  Ent¬ 
bindung  Scheide,  Cervix 
und  unteres  Uterinseg¬ 
ment  als  glcichmässig 
weiche  und  aufgelockerte 
Wandung  ohne  bestimm¬ 
te  Form.  Der  innere 
Muttermund  tritt  nicht 
scharf  abgegrenzt  hervor, 
sondern  erst  der  Con- 
tractionsring  wird  als 
deutlicher,  oft  auffallend 
stark  in  die  Uterushöhle 
hervorspringender  Wulst 
geiühlt.  Die  Cervix  sowohl  wie  auch  das  untere  Uterinsegment 
sind  lang  ausgezogen  und  schlaff.  Erstere  verkürzt  sich  allmäh¬ 
lich,  das  untere  Uterinsegment  aber  ziemlich  schnell,  indem  Con- 
tractionsring  und  innerer  Muttermund  mit  jedem  Tage  des 
Wochenbettes  einander  näher  rücken,  bis  ersterer  wieder  ver* 


i#J*  7*'-  Antellexio  uleri  pnerperalis,  nach  einem 
U  c  frier  schnitt. 

(S.  stratx,  Zlschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  I3d-  13.  Taf.  8.) 


*)  ^  ieland,  Etmies  sur  lcvolutioii  «1«;  Euterus  etc.  1858;  Biddcr  und  Sutugin, 
Aus  der  Gebäranstalt  des  kaiserl.  Krzielmngslmuses.  Petersburg  1874.  S.  128:  Serdukoff \ 
Edinburgh  med.  ,1.  May  1875.  p.  9fi5;  Schneider,  M.  f.  0.  Bd.  XXXI.  S.  357; 
Boerner,  Ueber  den  puerperalen  Uterus.  Graz  1875:  An'ard,  These  de  Paris.  1880; 
Ganzinotty ,  Etüde  de  1  involution  uterine  etc.  Xatiev  1882;  Fehling,  1.  c.  p.  6: 
Schreiber,  Biss.  in.  Basel  1  b‘»5 ;  Ries,  Zeitsei ir.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  24.  Ö.  33- 
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schwindet.  Für  den  Finger  durchgängig  bleibt  das  Orificium 
internum  bis  zum  zehnten  oder  zwölften  Tage.  Der  äussere 
Muttermund,  in  dem  man  regelmässig  Einrisse  fühlt,  bleibt  noch 
weit  länger  durchgängig. 

Der  Uterus  zeigt  im  Wochenbett  regelmässig  Contractionen; 
diese  werden  dann  als  Nachwehen  von  den  Wöchnerinnen  ge¬ 
spürt,  wenn  der  Uterus  nur  einen  geringen  Grad  von  dauernder 
Zusammenziehung  zeigt;  sie  fehlen  daher  gewöhnlich  bei  Erst¬ 
gebärenden,  während  sie  bei  Mehrgebärenden  sich  regelmässig 
einstellen  und  zwar  besonders  unter  dem  Einfluss  des  Anlegens 
des  Kindes,  aber  auch  ohne  dasselbe.  Bei  Erstgebärenden  weisen 
stärkere  Nachwehen  oft  auf  die  Retention  eines  Coagulum  hin, 
nach  dessen  Ausstossung  sie  verschwinden.  Ist  der  ersten  Geburt 
ein  Abortus  vorausgegangen,  so  treten  meist  Nachwehen  auf, 
doch  können  sie  auch  fehlen.  Bei  langsam  verlaufenden  Geburten 
fehlen  sie  in  der  Regel,  während  sie  am  stärksten  sind,  wenn 
der  Uterus  sehr  ausgedehnt  und  die  Austreibungsperiode  mit 
wenigen  Wehen  verlaufen  war.  Von  anderen  Schmerzen  unter¬ 
scheidet  man  sie  durch  ihr  periodisches  Auftreten,  durch  den 
eigenthümlichen ,  wehenartigen  Charakter,  durch  die  Steigerung 
des  Lochialflusses  nach  jeder  Wehe ,  und  durch  die  vermittelst 
der  aufgelegten  Hand  fühlbare  Erhärtung  des  Uterus;  durch  die 
alpation  des  Uterus  kann  man  die  Contraction  herbeiführen 
und  gleichzeitig  die  Angabe  der  Wöchnerin  über  den  Schmerz 
erhalten.  Uebrigens  wird  die  Erscheinung  von  der  Wöchnerin 
se  st  meist  als  Wehe  gedeutet.  Häufig  zeigen  sie  sich  nur  am 
ersten  lag,  mitunter  dauern  sie  bis  zum  dritten  oder  vierten  lag, 
sehr  selten  noch  länger.  Fehlten  sie  um  diese  Zeit  und  zeigen 
sie  sich  erst  später,  so  hat  man  es  nicht  mit  physiologischen 
*  ac^ehen,  sondern  mit  einer  Erkrankung  zu  thun. 

Die  Ausscheidung  aus  den  Genitalien,  die  Wochenreinigung 
(Lochien)'),  ist  mehrere  Stunden  lang  rein  blutig  mit  Fibrin- 
gerinseln s),  dann  beginnt  die  Kxsudation  einer  serösen,  alkalisch 
reagirenden  Flüssigkeit,  die  Vaginalschleim  mit  sich  führt.  In 
cn  zwei  oder  drei  ersten  Tagen,  oft  aber  auch  noch  später,  ist 
__  lut  noch  so  reichlich,  dass  die  Lochien  (Lochia  rubra) 

*)  Scherer, 
r®7  tokitansh 

1884.  No.  3.  - 
14  a*  Marchioneschi,  Annali 


Chemische  u.  mikrosk.  Inbus.  z.  I\ith.  Heidelberg  1845.  S.  131  ; 
jun.,  Stricker s  me<l.  Jalirh.  Ist  1.  lh  tt  2.  S.  1C*1 ;  Eustachc, 
ii*  1884.  No.  3.  —  - 1  JVertheimer.  Viivlnav  s  Arch.  Bd.  AXJ.  Heft  3. 
thioneschi,  Annnli  di  Ost.  X<»v.  18M  und  Urnnaio  1882. 
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dunkelroth  sind;  am  dritten,  vierten  und  manchmal  noch  am 
fünften  Tage  ist  weniger  Blut  darin,  so  dass  die  Lochien  (Lochia 
serosa)  blassroth,  fleichwasserähnlich  aussehen.  ln  denselben 
findet  man  unter  dem  Mikroskop  Blutkörperchen,  platte  Epithelien, 
Schleimkörperchen  und  mitunter  Deciduareste.  Auch  Mikro¬ 
organismen1)  finden  sich  in  den  der  Scheide  entnommenen 
Lochien  regelmässig,  und  zwar  während  der  ersten  Woche  in 
zunehmender  Menge;  jedoch  ist  der  Uteruskörper  auch  im  nor¬ 
malen  Wochenbett  stets  frei  von  Mikroorganismen  (s.  S.  270). 
In  der  allerersten  Zeit  des  Wochenbettes  scheint  nach  Krönig'2) 
die  Scheide  zwar  noch  eine  bactericide  Kraft  wie  in  der  Schwanger¬ 
schaft  zu  besitzen,  aber  demnächst  schwindet  diese  unter  dem 
reichlichen  Secret.  Die  Lochien  stellen  einen  günstigen  Nähr¬ 
boden  für  das  Wachsthum  der  Mikroorganismen  dar  und  in  der 
Scheide,  besonders  in  der  Nähe  des  Scheideneinganges,  können, 
selbst  wenn  in  der  Schwangerschaft  keine  infectiöse  Beschaffen¬ 
heit  des  Scheidensecretes  bestand,  pathogene  Mikroorganismen 
Vorkommen,  besonders  häufig  natürlich  dann,  wenn  schon  vor 
der  Entbindung  das  Scheidensecret  pathologisch  war.  Die  Lochien 
haben  stets  einen  faden,  üblen  Geruch,  der  sich  in  seltenen 
Fällen  bis  zum  Gestank  steigern  kann;  derselbe  erklärt  sich  aus 
der  stets  unter  dem  Einfluss  der  Luftkeime  entstehenden  Zer¬ 
setzung  des  langsam  fliessenden  Secretes;  je  länger  die  Lochien 
in  der  Scheide  bleiben,  desto  mehr  steigert  sich  der  Geruch; 
eine  pathologische  Bedeutung  hat  der  fade  Geruch  an  sich  nie¬ 
mals,  der  Gestank  nur,  wenn  gleichzeitig  Störung  des  Allgemein¬ 
befindens  besteht. 

An  organischen  Bestandtheilen  enthalten  die  Lochien  Albumin, 
Mucin  und  Fett,  ausserdem  verschiedene  Salze.  Die  Blutkörper¬ 
chen  nehmen  vom  fünften  bis  siebenten  oder  achten  Tage  ab, 
dagegen  treten  jetzt  massenhaft  Eiterkörperchen  auf.  Vom  achten 
oder  neunten  Tage  an  hat  das  Secret  ein  grauweissliches  oder 
grünlich-gelbes  Aussehen  (Lochia  alba),  Rahmconsistenz  und 
reagirt  neutral  oder  sauer.  Man  findet  vorherrschend  Eiter  und 
an  Epithelien  meist  nur  junge,  unfertige,  runde;  ausserdem  aber 
junge,  spindelförmige  Bindegewebszellen  mit  Fettkörnchen,  ferner 
freies  hett  und  Cholestearinkrvstalle.  Endlich  trifft  man  im 
Vaginalsecret  von  Wöchnerinnen  die  Trichomonas  vaginalis.  Zu 

')  hehrer,  Boitr.  z.  (Job.  u.  (Jyn.  Hoft  4 ;  Karewsky,  Zoitsohr.  f.  (Job.  u.  Gnu. 
IM.  7.  S.  .131.  2)  Menge  u.  krönig,  IJaoteriolopo  oto.  I/'ipzi#  1897.  II.  Th.  S.  92. 
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bemerken  ist  noch,  dass  sehr  häufig  auch  noch  nach  dem  fünften 
Tage,  besonders  leicht  nach  dem  ersten  Verlassen  des  Bettes,  sich 
wieder  frisches  Blut  in  den  Lochien  zeigt. 

Was  die  Menge  der  Lochien  anbelangt,  so  betragen  nach 
Gassner')  die  Lochia  cruenta  bis  zum  vierten  Tage  ein  Ki  o- 
gramm,  die  serosa  bis  zum  sechsten  Tage  o,2ä  un  le 
zum  neunten  Tage  excl.  o,i0»  Kilogramm,  so  dass  also  m  den  ers 
acht  Tagen  .,ls,  Kilogramm  durch  die  Lochien  verloren  gehen. 

Bei  Nichtstillenden  ist  die  Menge  der  Lochien  unge  PP 

Die  Dauer  des  Lochienflusses  ist  sehr  verschieden.  Nach 
.4  Tagen  bis  4  Wochen  pflegt  die  Absonderung  nur  noch  eine 
äusserst  geringe  zu  sein,  besonders  bei  stillenden  rauen,  w 
sie  bei  nichtstillenden  weit  länger  dauert.  Doch  ist  ies  nie 
durchgehends  der  Fall.  Nicht  selten  dauert  der  Ausfluss  bei  g  - 
sunden,  kräftigen  Frauen,  die  nicht  stillen,  weit  kürzere  -.ei 
bei  stillenden  Müttern  von  schlaffer  Constitution,  bei  enen 
lange  Zeit  Fluor  albus  zurückbleibt. 

Durch  die  massenhaften  Ausscheidungen  durch  unge,  > 
Genitalien  und  Brüste  verlieren  die  Wöchnerinnen  an  Gewic :  , 
nach  Gassner a)  durchschnittlich  4500  Gr.  in  der  ersten  ^  oc  ’ 
nach  Baumm 8)  etwas  weniger,  auch  nach  Heil*)  durc  sc  m 
nur  2290  Gr.,  doch  ist  der  Gewichtsverlust  grösser,  wenn 
Krnährung  schlechter  ist  und  wenn  die  W  öchnenn  r 
Bett  verlässt. 

Die  Diagnose.  Die  Zeichen,  die  sich  für  die  Dia^nos£^ 
Wochenbettes  verwerthen  lassen,  bestehen  theils  in  en  u  ~ 
Schwangerschaft  hervorgerufenen  und  auch  einige  Leit  nac 
lauf  derselben  noch  nachweisbaren  Veränderungen,  t  el  s  m 
Spuren,  welche  der  Vorgang  der  Geburt  zurückge  assen  a 
andererseits  in  den  eigentümlichen  Veränderungen ,  we  c 
den  Genitalien  im  engeren  Sinne  und  den  Brüsten  im 
bett  vor  sich  gehen.  Im  Wesentlichen  sind  es  folgende: 

Die  Bauchhaut  ist  schlaff,  welk  und  runzelig,  man  sien 
auf  ihr  kleine,  mit  Querrunzeln  bedeckte  weisse  i  ar 
binea  alba  ist  stark  pigmentirt;  die  Vulva  ist  etwas  gesc  ’ 

die  Labien  klaffen,  im  Scheideneingang  findet  man  fas 

')  M.  f.  (i.  Bd.  19.  S.  51;  s.  a.  Baumm ,  Münr.li.  mcd.  M  <><h-  10, 

■)  f-  ü.  1hl  19.  8.  47.  -  :J)  1.  c.  -  ‘)  Arcli.  f.  <lyn.  B‘l  '■* 
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kleine,  leicht  belegte  Ulcera  oder  reichlich  vascularisirte  Narben 
(in  der  ersten  Zeit  natürlich  frische  Risschen  durch  die  Schleim¬ 
haut).  Die  Scheide  ist  weit,  glatt,  in  ihr  ist  ein  reichliches,  eigen- 
thümlich  fade  oder  geradezu  übel  riechendes  Secret  von  der  in  der 
ersten  Zeit  des  Wochenbettes  charakteristischen  Beschaffenheit 
der  Lochien.  Der  Uterus  ist  vergrössert  und  anteflectirt.  Der 
Nachweis  seiner  Vergrösserung  gelingt  leicht  durch  die  combinirte 
Untersuchung.  Ist  der  innere  Muttermund  noch  durchgängig,  so 
fühlt  man  in  die  weite  Uterushöhle  hinein  und  in  ihr  oft  reich¬ 
liches  Secret  und  eine  etwas  hervorragende,  von  kleinen  Pfröpf- 
chen  rauhe  Stelle  (der  frühere  Sitz  der  Placenta).  Die  Brüste 
sind  gross,  prall,  der  Warzenhof  pigmentirt,  aus  der  Drüse  fliesst 
oder  lässt  sich  wenigstens  ausdrücken  das  bekannte  Secret,  also 
in  den  ersten  Tagen  Colostrum,  in  der  späteren  Zeit  Milch. 

Der  Werth  dieser  Zeichen  ist  natürlich  ein  verschiedener, 
doch  ist  eine  grosse  Anzahl  derselben  charakteristisch.  Schon  die 
schlaffe,  welke,  mit  Runzeln  und  Narben  bedeckte  Bauchhaut  bietet 
ein  sicheres  Merkmal  dar,  da  Zustände,  in  denen  Anschwellungen 
des  Abdomen  anderer  Art  künstlich  beseitigt  sind,  sich  leicht  aus- 
schliessen  lassen.  Auch  die  Pigmentablagerungen  sind  sehr  häufig 
so  intensiv,  wie  sie  in  keinem  andern  Zustand  ausser  Schwanger¬ 
schaft  und  Wochenbett  Vorkommen.  Die  kleinen  Verletzungen 
im  Scheideneingang  sind  charakteristisch,  das  Lochiensecret 
wenigstens  in  der  ersten  Zeit  mit  keinem  anderen  zu  verwechseln. 
Die  Grösse  und  Gestalt  des  leeren  Uterus,  wie  man  sie  im 
Wochenbett  findet,  kommt  in  keinen  anderen  Zuständen  vor,  das 
Gefühl  der  thrombosirten  Placentarstelle  setzt  die  Diagnose  ausser 
allen  Zweifel.  Auch  die  Veränderungen  der  Brüste  genügen 
einzig  und  allein,  die  Diagnose  sicher  zu  stellen.  Wenn  auch 
eine  geringe  Pigmentirung  der  Warze  und  eine  Absonderung  des 
Secretes  in  manchen  pathologischen  Zuständen  eintritt,  so  ist  die 
Ablagerung  des  Pigments  und  die  Quantität  der  secernirten  Milch 
im  Wochenbett  doch  fast  immer  so  bedeutend,  wie  in  keinem 
andern  Zustand. 

Wird  es  somit  leicht  sein,  die  Diagnose  des  Wochenbettes 
überhaupt  in  den  ersten  Wochen  durch  die  objective  Untersuchung 
allein  sicher  zu  stellen,  so  kann  es  doch  schwierig  sein,  die  Zeit 
des  W  ochenbettes  genauer  zu  bestimmen,  und  die  Schwierigkeiten 
dieser  krage  nehmen  immer  mehr  zu,  je  längere  Zeit  seit  der 
Geburt  verflossen  ist. 
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Sind  noch  Verletzungen  im  Scheideneingang  vorhanden ,  so 
ist  wenn  dieselben  ganz  frisch  sind,  die  Wöchnerin  erst  vor 
Kurzem  entbunden;  s!nd  im  Gegentheil  bereits  deudiche färben 
da,  so  sind  die  ersten  Tage  des  Wochenbettes  vorüber.  (Kleinere 
Schleimhautrisse  vernarben  ganz  auffallend  schnell.)  u 
den  oben  geschilderten  Veränderungen  der  Lochien  kaan  ™ 
werthvolle  Anhaltspunkte  entnehmen,  nur  muss  man: 51<J 
dass  gerade  in  Fällen,  die  forensische  Wichtigkeit  haben  die 
blutigen  Lochien  weit  länger  zu  dauern  pflegen.  en  wie  'fl 
Anhaltspunkt  für  einen  geübten  Untersucher  lie  ert  1 
des  Uterus.  Wenn  man  sehr  viele  Wöchnerinnen  vermittelst  de 
combinirten  Untersuchung  explorirt,  so  bekommet  man  em  ziem¬ 
lich  sicheres  Urtheil  über  die  der  verschiedenen  Zeit  des  Wochen- 
bettes  entsprechende  Grösse  des  Uterus.  Doc  ist  lese 
individuellen  Schwankungen  ausgesetzt.  Der  innere  Muttermund 
der  selten  am  zehnten  Tage  nicht  mehr  und  am  dreizehnten 
Tage  noch  durchgängig  ist,  liefert  für  die  Zeit  is  a 
werthvolle  Anhaltspunkte.  Zu  berücksichtigen  ist  u  ng  ,  > 

wenn  die  Schwangerschaft  ihr  normales  Ende  nie  t  errei  ’ 

der  Uterus  im  Wochenbett  sich  kleiner  anfühlt,  als  man 
ganz  normalen  Verhältnissen  um  die  Zeit  erwarten  müsste, 
zieht  sich,  wenn  auch  nicht  regelmässig,  die  ervix  na 
zeitigen  Geburten  früher  zusammen  als  nach  rec  tzeitigen. 
die  erste  Zeit  ist  auch  das  Secret  der  Brust  rüse  w  ic  1  ’ 
Colostrum ,  wenn  auch  nicht  ganz  sicher,  auf  die  erste.  8 
des  Wochenbettes  hinweist.  Mit  Berücksichtigung  a 
Momente  muss  es  in  den  ersten  14  Tagen  des  oc  en 
lingen,  die  Zeit  desselben  bis  auf  einige  läge  genau  zu 1  • 

in  der  späteren  Zeit  muss  man  sich  allerdings  äu  g 
ungenaueren  Ergebnissen  begnügen. 

Das  Verhalten  des  Kindes. 

Die  Veränderungen,  die  in  Folge  der  Geburt  in  der  Circ  ’ 
des  Kindes  eintreten,  sowie  das  Schicksal  der  rein  oc  ^ 

bahnen  haben  wir  bereits  S.  73  kennen  gelernt.  *  1  ,, 

hören  der  Circulation  in  der  Nabelschnur  vertroc  bildet 

An  der  Grenze  zwischen  Bauchhaut  und  Nabel  schnurschei 
sich  eine  Demarcationslinie  und  der  Nabelstran^  '  . 

massiger  Eiterung  sehr  selten  schon  am  dritten,  clWt 
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am  vierten,  in  der  Regel  am  fünften  oder  sechsten  Tage,  nicht 
selten  aber  auch  erst  später  abgestossen  *).  Der  Nabelring  nässt 
oft  noch  längere  Zeit  und  vernarbt  erst  allmählich  per  secundam 
intentionem. 

Am  Kopf  des  Kindes  findet  man  ganz  gewöhnlich  beträcht¬ 
liche  Zeichen  von  Hyperaemie.  Die  Schleimhäute  sind  geschwollen, 
secerniren  etwas,  die  Conjunctiva  ist  injicirt,  ja  unter  der  Conj. 
sclerae  findet  man  mitunter  halbmondförmig  um  die  Cornea 
herumgehende  Blutergüsse ;  dieselben  werden  im  Laufe  der  ersten 
Woche  resorbirt.  Die  ganze  Kopfschwarte  ist  etwas  infiltrirt 
und  die  Stelle,  die  während  der  Geburt  dem  Lumen  der  Scheide 
zugekehrt  lag,  meistens  der  Sitz  einer  circumscripten  Geschwulst, 
die  aus  einem  serös  gallertigen  Oedem  des  Bindegewebes  und 
aus  kleineren  Blutaustritten  in  dasselbe  besteht.  Auch  unter  dem 
Epicranium  finden  sich  ganz  regelmässig  kleinere  Blutergüsse. 
Die  Schwellung  ist  meistens  in  24  Stunden  schon  ziemlich  voll¬ 
ständig  resorbirt. 

Die  Frequenz  der  Athemzüge  ist  unmittelbar  nach  der 
Geburt  gegen  50,  sie  sinkt  langsam  in  den  ersten  Tagen;  die 
Menge  der  ausgeathmeten  Luft  beträgt  45  ccm,  auch  die  Tiefe 
der  einzelnen  Athemzüge  nimmt  langsam  zu2).  Bald  nach  der 
Geburt  wird  der  grünlichschwarze  Darminhalt  des  Neugeborenen, 
das  Meconium,  das  den  Dickdarm  stark  erfüllt,  entleert;  erst 
nach  ein  paar  Tagen  erhalten  die  Excremente  ein  faeculentes  An¬ 
sehen.  Die  Secretion  der  Nieren  wird  eine  reichliche.  Auf 
der  Haut,  die  von  der  Vernix  caseosa  bedeckt  war,  stossen  sich 
die  Epithelien  stark  los,  die  rothe  Färbung  der  Haut  lässt  nach 
und  vom  zweiten  oder  dritten  Tage  an  tritt  eine  mitunter  sehr 
intensive  icterische  Färbung  ein,  die  erst  später  der  nor¬ 
malen  Farbe  Platz  macht,  lieber  die  Genese  dieses  physiologischen 
Icterus  gehen  die  Ansichten  noch  bis  heute  weit  aus  einander8). 

*)  &  Cregory,  Areh.  f.  Gyn.  Bd.  II.  S.  51  u.  Churchill,  Dublin  J.  of.  med.  sc. 
•lunc  1872.  p.  528:  Herzog/ Die  Rückbildung  des  Nabels.  München  1891.  - 
-)  S.  Dohm i,  Z.  f.  Del»,  u.  Gyn.  IM.  32.  Heft  1  u.  Inger,  1).  med.  Wueh.  1893.  49. 

')  S.  hehrer,  »Studien  über  den  Icterus  neonatorum;  Zweifel,  Arch.  f.  Gyn. 
Bd.  XII.  S.  253;  Porak .  Revue  mens.  1878.  No.  5—8:  Hofmeier ,  Z.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
IM.  4.  S.  131  u.  IM.  8.  S.  287;  Violet,  Virchow's  Arch.  Bd.  80.  Heft  2;  Franck , 
D.  i.  Giessen  1859:  Schnitze,  Virchow's  Arch.  Bd.  81.  S.  175;  Birch- Hirschfeld, 
\  irehow  s  Arch.  Bd.  87.  S.  1;  Quincke,  Arch.  f.  exp.  Patli.  u.  Pharm.  IM.  19.  II.  1; 
Halber stam,  Diss.  in.  Dorpat  1880;  Neumann,  Virchow's  Arch.  Bd.  114.  S.  394  u. 
Silbermann .  Arch.  f  Kinderh.  TM.  VIII.  Heft  0:  Rosenberg .  Virchow’s  Arch.  Bd.  123. 
S.  17:  Cnopf.  Münch.  med.  \V.  lsi»l.  Ui  n.  17. 
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Der  Icterus  stellt  jedenfalls  nur  ein  äusseres  Zeichen  gewisser  nor¬ 
maler  Vorgänge  im  kindlichen  Organismus  dar.  Während  früher  der  Streit 
sich  darum  drehte,  ob  man  es  mit  einem  hepatogenen  oder  einem  haema- 
togenen  Icterus  zu  thun  habe,  ist  die  Deutung  im  Laufe  der  Zeit  compli- 
cirter  geworden.  Die  einfache  Annahme,  dass  aus  dem  Blute  in  Folge  von 
reichlicher  Zerstörung  rother  Blutkörperchen  in  den  ersten  Tagen  die  Gelb¬ 
sucht  entstehe,  wurde  zuerst  von  Breschet,  neuerdings  von  Porak ,  Violet  und 
Epstein  vertreten.  Zweifel  und  Schulde  legen  auf  Processe,  die  in  Folge 
des  Geburtsactes  in  der  Haut  vor  sich  gehen,  einen  gewissen  Werth.  Im 
Gegensatz  dazu  hatte  Frerichs  starkes  Sinken  des  Blutdruckes  in  der  Vena 
umbilicalis  und  damit  in  den  Lebercapillaren  angenommen  und  daraus  auf 
Gallenübertritt  in  die  letzteren  geschlossen.  Virchow  nahm  Duodenalkatarrh 
und  dadurch  bedingte  Verhinderung  des  Gallenabflusses,  Kehrer  angeborene 
Enge  des  Ductus  choledochus  an.  Birsch- Hirschfeld  glaubt  eine  venöse 
Stauung  und  periportales  Oedem  als  Ursache  des  Gallenübertritts  annehmen 
zu  müssen.  Auch  Halber statn  nimmt  hepatogenen  Icterus  an,  weil  er  Gallen¬ 
säuren,  die  doch  nur  aus  der  Leber  stammen  können,  im  Harn  wie  auch 
m  der  Pericardialflüssigkeit  fand.  Nach  Hofmeier  ist  die  stark  vermehrte 
Harnstotfausscheidung  der  ersten  Tage,  die  Gewichtsabnahme  und  der 
Icterus  die  Folge  eines  massenhaften  Zugrundegehens  des  Circulations- 
eiweisses  resp.  der  rothen  Blutkörperchen.  So  wird  nach  ihm  vermehrter 
Hlutlarbstoff  frei,  von  der  Leber  eine  farbstoffreiche  Galle  secernirt  und  bis 
zur  Regulirung  der  Functiönen  vergeht  eine  gewisse  Zeit,  während  welcher 
mehr  Galle  in  das  kindliche  Blut  aufgenommen  wird.  Schmidt l)  konnte 
jedoch  die  Angabe  Hofmeier’ s,  dass  spät  abgenabelte  Kinder  besonders  stark 
icterisch  würden,  nicht  bestätigen.  Nach  Cattaneo *)  ist  jedenfalls  der 
Haemoglobingehalt  des  Blutes  des  Neugeborenen,  besonders 
des  spät  abgenabelten,  grösser  als  gewöhnlich  (gegen  120%),  nach  Verlauf 
\on  zwei  Tagen  sinkt  er  allmählich  zur  Norm. 

Die  Körpertemperatur2)  fällt  nach  der  Geburt  schnell 
auf  etwa  35 0  zwei  Stunden  nach  der  Geburt  und  erreicht 
erst  nach  etwa  24  Stunden  27  °.  Das  weitere  Verhalten  der 
lemperatur  scheint  in  Beziehungen  zur  Nahrungsaufnahme  und 
Gewichtszunahme  zu  stehen.  In  der  ersten  Zeit  nach  der  Ent¬ 
bindung  hat  man  nämlich  bei  den  Neugeborenen  regelmässig  eine 
Gewichtsabnahme4)  beobachtet,  die  bei  gesundem  Kinde  und 

V  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  45.  S.  2S5.  —  s)  Piss.  in.  Basel  1892.  —  :1)  8.  Schütz, 

1  r‘  Z-  ^*°*);  u-  Gyn.  Festschrift.  Leipzig  1881.  8.  183  mit  den  früheren  Literatur- 
«»ögalfen;  Feis,  Arch.  f.  Gyn.  1M.  43.  8.  463;  Roesing,  /.  f.  Geh.  u.  Gyn.  Bd.  30. 
J.  *  ~~  4)  Siebold,  M.  f.  G.  Bd.  15.  8.  337;  Breslau ,  Penksehr.  d.  med.-chir. 
'"V,  s  Cank>ns  Zürich  etc.  1860.  S.  111.  [AI.  f.  G.  Bd.  16.  8.  75 1;  Haake,  AI.  f. 
j'  ,  9>  &  339;  Winckel,  M.  f.  G.  Bd.  19.  8.  416;  Üdier  et  Wache  fils,  Note 
k*  raortal.  des  nouv.  nes.  Union  med.  1867.  26.  11.  soq. ;  Ritter 
rshain ,  Jahrb.  f.  Phvs.  u.  Path.  des  ersten  Kindesalters.  Prag  1868.  8.  17 
J  .  ,terr.  Jahrb.  f.  Pädiatrik.  Bd.  II.  Wien  1870.  8.  192;  Kehrer,  Areh.  f.  Gyn. 
•h.  124;  Gregory,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  II.  8.48;  Metz,  l).  i.  Marburg  1873; 
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gesunder  und  mit  guter  Milch  versehener,  gut  ernährter  Mutter 
drei  bis  vier  Tage  dauert  und  etwa  200  gr  beträgt.  Die  Zunahme 
beginnt  bei  später  Abnabelung  dann  bald,  so  dass  diese  Kinder 
am  zehnten  Tage  das  Anfangsgewicht  bereits  überschritten  haben; 
doch  findet  die  Zunahme  oft  genug  auch  etwas  langsamer  statt1). 
Künstlich  ernährte  Kinder  nehmen  nicht  selten  längere  Zeit  ab. 
Die  Zunahme  beträgt  für  ein  gesundes  Kind  während  der  ersten 
vier  Monate  mindestens  täglich  20  bis  25  gr  und  vom  fünften 
Monat  an  10  bis  15  gr. 

Nach  Bouchaud -)  zeigt  die  durchschnittliche  tägliche  Zunahme  in  den 
ersten  12  Monaten  folgende  Zahlen:  25,  23,  22,  20,  18,  17,  15,  13,  12,  10,  8 
und  6  gr.  Nach  Odier  und  Blache  soll  ein  Kind  bis  zum  Ende  des  vierten 
Monats  doppelt  so  schwer  sein  als  nach  der  Geburt  und  mit  dem  sechs¬ 
zehnten  Monat  wieder  das  Doppelte  dieses  Gewichts  erreicht  haben.  Mit 
dem  Ende  des  ersten  Lebensjahres  muss  es  dreimal  so  viel  wiegen  wie  bei 
der  Geburt. 

Die  kleinen  Brustdrüsen  schwellen  nicht  selten  bald 
nach  der  Geburt  bei  Knaben  und  Mädchen  in  gleicher  Weise  an. 
Sie  werden  empfindlich,  die  sie  bedeckende  Haut  wird  roth,  und 
es  lässt  sich  durch  leichten  Druck  ein  seröses  milchiges  Secret 
(Hexenmilch)  aus  ihnen  entleeren8).  Diese  leicht  entzündliche 
Reizung  verschwindet  bald  spontan. 

Die  Harnabsonderung  ist  zuerst  gering,  die  Urinmenge'  steigt 
aber  bald,  wenn  auch  langsam.  Der  Harn  ist  von  blass  stroh¬ 
gelber  Farbe  (Nr.  1  der  Vogel’schen  Farbenscala),  reagirt  schwach 
sauer  und  zeigt  ein  specifisches  Gewicht  von  1005  bis  1007.  Kr 
enthält  wenig  Harnstoff,  Harnsäure  und  phosphorsaure  Salze, 
etwas  Schleim  mit  etwas  Albumin  gemengt  und  sehr  wenig  Zucker 
(etwas  mehr  wie  beim  Erwachsenen).  Die  Entleerung  des  Urins 
erfolgt  zum  ersten  Mal  nur  in  einem  Drittel  der  Fälle  in  den 
ersten  24  Stunden,  sie  kann  sich  bis  zum  Ende  des  zweiten 
Tages  verzögern. 

Kezmärszky ,  Aroh.  f.  Gyn.  Bd.  V.  S.  547  u.  Klin.  Mittli.  1884.  S.  208;  Foisy . 
Th<*se  de  Paris  1873;  Lauro  de  Franco,  These  de  Paris  1874:  Segond,  Aim.  de 
g\n**e.  Oet.  et  Nnv.  1874;  Cnopf,  Histor.  Mitth.  über  die  Wägungen  der 
Neugeborenen.  Festschrift.  Nürnberg  1875;  lngerslev ,  Obst.  J.  of  (Ir.  Br.  1875. 
bebruary.  p.  705;  Ahlfeld ,  Ernährung  der  Säuglinge.  D'ipzig  1878:  Schütz,  Beitr. 
z.  Geh.  u.  (lyn.  Festschrift.  l>eipz.ig  1881.  S.  165;  Wolf]'.  Diss.  in.  Berlin  1882: 
Wagner,  D.  i.  Königsberg  1884  ;  Wolff,  1).  i.  München  1884:  Zweifel,  (T»l.  f. 
dyn.  1878.  No.  1  und  Hofmeier,  Zeitsohr.  f.  (leb.  u.  dyn.  Bd.  4.  S.  114.  — 
’)  S.  0.  Schaeffer,  Areli.  f.  (ivn.  Bd.  52.  S.  282.  —  *)  Bouchaud,  These  de  Paris 
1804.  —  3)  Opitz,  Beitr.  z.  deb.  u.  dyn.  Festsehr.  Ddpzig  1881.  S.  105. 
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Aus  den  sehr  eingehenden  Untersuchungen  über  den  Urin  der  Neu¬ 
geborenen  unter  physiologischen  Verhältnissen  sei 
durchschnittliche  Menge  des  Urins,  den  man  in  der  ^ 
findet,  ist  nach  DoArn-)  7,5  ccm,  nach  A.  Marun  und 
dieselbe  steigt  langsam  in  den  folgenden  Tagen  und  betragt  ann  zehn 
Tage  nach  der  Angabe  der  letzteren  66  ccm.  Das  .peofiaeiie  Qe«  tc**  «* 
zuerst  „09-, 0..  und  sinkt  vom  vierten  Tage  ab  auf  «ooj-«o*  ^ 
Nieren  des  Neugeborenen  findet  man  vom  zweiten  bis  zehnte  .  g  ( 
früher) den  sog.  Harnsäure-I nfarct:  man  versteht  daru  «er  ^Fidlun. 
der  geraden  Harnkanälchen  mit  Harnsäure,  deren  Niedersch  g  8 

thümliche  gelbbräunliche  Zeichnung  der  Pap.Uen  bed'n8^ 
gehalt  des  Urins  steigt  während  der  ersten  Tage  sehr  stark  und  gle  c^ 
zeitig  hiermit  zeigt  sich  Harnsäurevermehrung  und  Eiweiss  im  U  <1  . 

beiden  letzteren  Erscheinungen  bringt  Hofme.er ?  mit  der  Bildung 
Hamsäure-lnfarctes  der  Niere  und  der  Gelbsucht  in  Verbindung 

Reusing *)  bestätigt  die  geringe  Harnmenge  des  Neuge  .  fuhr 
ersten  Lebenstagen  und  erklärt  sie  durch  die  geringe  u^-nsäure  reich- 
die  Hamstoffproduction  ist  gleichfalls  gering,  wäl  ren  ie  Klüssiekeits- 
licher  gebildet  wird,  daher  sich  in  Folge  der  relativ  geringen  Flussigkeits 

menge  leichter  niederschlägt.  Da  in  Folge  später  A  na  e  un&  ™  Kindern 
keit  im  Kinde  ist,  ist  die  Hammenge  bei  den  spät  abgenabelten  Kindern 
meist  grösser  und  daher  der  Harnsäure-Infarct  seltener.  ^  r.*,\ 

Ueber  die  Stoffwechselgleichung  des  Neugeborenen  ste 
Untersuchungen  an. 

Die  Diätetik  des  Wochenbettes. 

Die  Pflege  der  Wöchnerin.  Schon  oben  ist  darauf  hin- 
gewiesen,  dass,  obgleich  das  Wochenbett,  ebenso  wie  c  wang 
schaft  und  Geburt,  ein  physiologischer  Zustand  ist,  doc  wa  ren 

desselben  im  Organismus  Veränderungen  vor  sich  gehen,  wie  w 

sie  sonst  nur  unter  pathologischen  Verhältnissen  tin  en.  u 
kann  die  Fortsetzung  der  gewöhnlichen  Lebensweise,  wie  sie  in 
allen  andern  physiologischen  Zuständen  eingehalten  wir  ,  w 
des  Wochenbettes  so  tiefgreifende,  augenblicklich  sc  ä  ic  e  ° 
für  die  ganze  Zukunft  verderbenbringende  Nachtheile  zur  o  g 
haben,  dass  es  dringend  geboten  ist,  eine  W  öc  nenn 
Kranke  anzusehen,  die  exspectativ  behandelt  wird. 

Die  natürliche  Folge  dieser  Anschauungsweise  ist,  ass 

die  Wöchnerinnen  in  der  ersten  Zeit  das  Bett  üten 
allmählich  ihre  alte  Lebensweise  und  ihre  gewo  nten 

,  1  nro 


')  M.  f.  (i.  BO.  29.  8.  105.  -  *)  Zoitsehr.  f.  Gel,  «.  £  493.  _ 

5  f.  Geb.  u.  Gm  B.l.  8.  Ö.  278  unä  Virehow*  Arck-  ;  xm 

*)  Wh*r.  f.  Geb.  Gyn.  Bä.  33.  8.  30.  -  »)  Arelnv  f.  kmäe.ki..uUu.tel, 
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gungen  wieder  aufnehmen  lässt.  Die  Bettruhe  lässt  man  im  ersten 
Wochenbett  mindestens  14  Tage  lang,  im  späteren  10— 14  Tage 
einnehmen,  da  sonst  wegen  der  Grösse  und  Schwere  des  Uterus 
und  der  Weichheit  und  Schlaffheit  seiner  Verbindungen  bleibende 
Lageveränderungen  des  Uterus  sich  leicht  bilden  können.  Die 
volle  gewohnte  Thätigkeit  lässt  man  zweckmässig  erst  nach  circa 
sechs  Wochen  beginnen,  da  erst  nach  dieser  Zeit  die  Generations¬ 
organe  und  die  Bauchwandungen,  soweit  sie  dies  überhaupt  thun, 
zu  ihrem  früheren  Zustande  zurückgekehrt  sind. 

Der  Zustand  der  Bauchwandungen  verdient  sorgfältigere  Be¬ 
achtung,  als  er  bisher  in  Deutschland  gefunden  hat1).  Es  kann 
nicht  zweifelhaft  sein,  dass  man  bei  uns  sehr  häufig  schlaffe 
runzelige  Bauchdecken,  Diastase  der  Muse,  recti  mit  Bauchbruch, 
starken  Hängebauch,  aber  auch  bedeutende  Fettablagerung  in  der 
Bauchhaut  als  Folge  der  Wochenbetten  auftreten  sieht.  Man  wird 
diesen  Nachtheil  vor  Allem  durch  Vermeidung  schwerer  Arbeit 
und  überhaupt  jeder  Anstrengung  während  der  Wochenbettzeit 
verhindern,  besonders  sind  in  dieser  Hinsicht  die  späteren  Wochen¬ 
betten  auch  bei  besser  situirten  Frauen  schädlich,  da  sie  bisher 
keinen  Schaden  im  ersten  Wochenbett  sahen,  und  daher  geneigt 
sind  den  Vorsichtsmaassregeln  Hohn  zu  sprechen,  gerade,  wenn 
mit  fortschreitender  Zahl  der  Geburten  die  Widerstandsfähigkeit 
der  Bauchwand  leidet  und  besondere  Schonung  nöthig  wäre. 
Weiterhin  kann  man  durch  das  Anlegen  einer  passenden  Bauch¬ 
binde,  wie  das  in  England  allgemein  geschieht  (weniger  zweck¬ 
mässig  durch  schwere  Wäschestücke),  die  Rückbildung  der  Bauch¬ 
muskulatur  unterstützen. 

Es  ist  müssig,  darüber  zu  streiten,  ob  erst  durch  die  Cultur  das 
Menschengeschlecht  so  verfeinert  worden,  dass  der  physiologische  Zustand 
einer  \\  öchnerin  besondere  Vorsichtsmaassregeln  erfordert.  Ks  ist  richtig, 
dass  bei  wilden  Völkerschaften  die  Geburten  gewöhnlich  schnell  und  glück¬ 
lich  erfolgen  und  die  f  rischentbundenen  sofort  ihren  gewohnten  Geschäften 
nachgehen.  So  schlägt  sich  die  Indianerin,  wenn  der  Stamm  auf  dem 
Kriegspfade  begriffen  ist  und  ihre  Stunde  herankommt,  seitwärts  in  die 
Büsche,  gebärt*  und  holt  dann,  mit  dem  Neugeborenen  beschwert,  den 
vorausgeeilten  Stamm  wieder  ein.  Origineller  noch  ist  die  unter  wenig 
civilisirten  Völkerschaften  weit  verbreitete  Sitte,  dass,  während  die  Mutter 
nach  der  Niederkunft  sich  in  ihren  gewöhnlichen  Verrichtungen  kaum 
stören  lässt,  der  glückliche  Vater  mehrere  Wochen  lang  das  Bett  hütet,  wie 

''  c~*rny,  (  hl.  1.  Gyn.  l*Vi.  \o.  Prochownik .  Arrli.  f.  Gyn.  B«l.  27.  S.  419. 
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denen  heimlich  Niedergekommene  ihre  gewöhnlichen,  of  sehr  häufig 
Weiten  ungestört  verrichten.  Auch  in  dlesen  Fällen  folgt  sehr  nau  g 
keine  Erkrankung.  Sie  alle  können  indessen  nur  auf  s  •  estraft 

beweisen,  dass  gegen  die  Grundregeln  der  Diätetik  ausnahmsw  “8^ 
gesündigt  werden  kann;  da  es  jedoch  feststeht,  ass  chronische 

ungeeignetes  Verhalten  im  Wochenbett  acute  und  es  j  zll 

Erkrankungen  der  Genitalien  folgen,  und  dass  zu  gering  J*  Anzahl 

frühes  Verlassen  des  Wochenbettes  in  der  Aetiologie  einer  g 
von  Frauenkrankheiten  die  wichtigste  Rolle  spie  t,  so  ersc  reanismus 

geboten,  dass  die  Wöchnerin  die  Umwälzung,  die  in  ihre  g 
stattfindet,  in  ruhiger  Lage  ab  warte'2). 

Unmittelbar  nach  der  Geburt  überzeuge  man  sich  yor 
ob  der  Uterus  gut  contrahirt  ist,  und  ob  keine  er  e  ic  en 
letzungen  der  weichen  Geburtswege  vorhanden  sin  .  st  ie  m 
bindung  normal  verlaufen,  der  Uterus  von  aussen  gut  c°n*ra 
zu  fühlen,  geht  nur  wenig  Blut  ab  und  fehlen  e  en  ic  e 
scheinungen  im  Allgemeinbefinden ,  so  soll  man  mema  s  ei 
innere  Untersuchung  vornehmen.  Doch  versäume  man  nie,  na 
lieh  unter  peinlicher  Einhaltung  antiseptischer  Laute  en, 
Scheideneingang  zu  besehen,  da  hier  besonders  Dammrisse 
liehe  Hülfe  erfordern  können.  Dabei  reinigt  man  zug  eic 
Genitalien  der  Entbundenen  mit  einem  in  Garbolsäure  ösung  g 
tauchten  reinen  leinenen  Tuch  oder  Watte  und  sorgt  ür  sons  \ 
Reinlichkeit.  Die  während  der  Geburt  beschmutzte  '  äse  e  ^ 
die  durchnässten  Unterlagen  werden  entfernt  un  urc 
ersetzt.  Zweckmässig  ist  es,  ein  frisches,  wohldurc  wärm 
neben  das  Geburtslager  zu  stellen  und  die  W  öchnerin  vorsi 
in  dieses  hinüberzuheben.  ,  i  rt- 

Das  Wochenzimmer  muss  möglichst  gross,  oc  un 
sein.  Starke  Verdunkelung  desselben  ist  nicht  not  wen 
in  vielen  Beziehungen  lästig.  Im  Sommer  lasse  man  ein  e 
den  Tag  über  geöffnet,  im  Winter  lüfte  man  wenigstens  ha  g. 

Ruhe  ist  dasjenige,  was  die  Wöchnerin  jetzt  am  nn£ 
sten  braucht.  Unter  Aufsicht  einer  verständigen  ^^rte^jn  U  . 
lässt  man  sie  deswegen  dem  Schlaf.  Die  weitere  e  an  unö 

l)  S.  Tylor,  Researches  into  the  early  history  "1  maiikind  ^78,  23 

ävil.  London  1865.  p.  288.  —  s)  S.  a.  Küstner ,  Herl.  klin.  \\o  • 

und  Brulzer,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  37.  S.  391. 
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Wochenbett  ist  eine  rein  exspectative.  Da  jede  innere  Unter¬ 
suchung  der  gesunden  Wöchnerin  auch  fernerhin  unnöthig  und 
unter  .allen  Umständen  nicht  ohne  Gefahr  ist  (s.  den  Abschnitt 
über  Puerperalfieber),  so  enthält  man  sich  derselben,  wenn 
man  nicht  durch  ganz  bestimmte  Erscheinungen  dazu 
aufgefordert  wird.  Mit  vollständig  beruhigtem  Gewissen 
kann  man  dies  thun,  wenn  man  regelmässige  Messungen  der 
Körpertemperatur  und  der  Pulsfrequenz  vornimmt.  Das  Thermo¬ 
meter  reagirt  bei  Wöchnerinnen  so  fein  auf  die  geringsten  Stö¬ 
rungen,  dass  man,  so  lange  die  Temperatur  unter  ^8°  oder  nur 
wenig  darüber  ist,  von  der  inneren  Untersuchung  absehen  kann. 
Ist  der  Puls  dabei  sehr  niedrig,  so  muss  dies  das  Vertrauen  auf 
einen  normalen  Wochenbettverlauf  erhöhen.  Von  der  gehörigen 
Contraction  des  Uterus  kann  man  sich  in  der  ersten  Zeit  durch 
Auflegen  der  Hand  auf  den  Unterleib  überzeugen,  auch  aus  dem 
Charakter  des  Lochialsecretes  die  gute  Rückbildung  erkennen. 
Immer  aber  thut  man  gut,  bevor  man  die  Wöchnerin  aus  der 
Behandlung  entlässt,  eine  genaue  Untersuchung  vorzunehmen. 

Die  äusseren  Genitalien  werden  zweimal  täglich  und  ausser¬ 
dem  nach  jeder  Urin-  und  Stuhlentleerung  mit  einer  leicht  des- 
inficirenden  Flüssigkeit  —  entweder  mittelst  reiner  Leinwand  oder 
Watte,  die  darin  eingetaucht  wird,  oder  zweckmässiger  durch 
Abspritzen  derselben  mittelst  eines  Irrigators  —  gereinigt.  Ein¬ 
spritzungen  in  die  Scheide  sind  bei  normalem  Wochenbettverlauf, 
ohne  besondere  Veranlassung,  nicht  nöthig  und  daher  zu  unter¬ 
lassen.  Vor  die  äussern  Genitalien  lege  man  reine  Watte,  diese 
sowie  die  Unterlagen  müssen  häufig  gewechselt  werden.  Es 
ist  nicht  unzweckmässig,  die  Watte  durch  T-Binde  vor  der 
\  ul\a  zu  befestigen.  Neben  der  Sicherheit,  dass  die  Watte  wirk¬ 
lich  vor  der  Vulva  bleibt,  erschwert  ein  solcher  Verband  die 
unnütze  Berührung  der  Genitalien  durch  die  Hand  der  Wöch¬ 
nerin  selbst. 

Besondere  Aufmerksamkeit  erfordert  die  Entleerung  der  Fäces 
und  des  Urins.  Ist  am  zweiten  Tage  noch  kein  Stuhl  erfolgt,  so 
gebe  man  der  Wöchnerin  ein  bis  zwei  Esslöffel  Ol.  Ricini.  Nur 
wenn  dies  als  Erbrechen  erregend  verweigert  wird,  verordne 
man  schwache  Sennapräparate ,  Magn.  citr.  efferv.  oder  sulph., 
Natron  sulph.,  Tamarinde  oder  Rheum.  Ein  Clysma  reicht  für 
ie  erste  Entleerung  meist  nicht  aus.  Die  weiteren  Entleerungen 
müssen  in  Pausen  von  höchstens  48  Stunden  erfolgen.  Eine 
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leichte  Diarrhoe  im  Wochenbett  ist  durchaus  nicht  zu  fürchten, 

doch  enthalte  man  sich  aller  Drastica.  versuche 

Wird  der  Harn  nicht  ohne  weiteres  entlee  , 
man  auf  alle  Weise  die  Entleerung  zu  unterstützen,  ,a  ™mUnn 
für  die  erste  ohne  Nachtheil  gesunde  Wöchnerinnen  auch^auf 
sitzen  lassen.  Gelingt  es  nicht,  so  kat  etens^  er_ 

dreimal  in  24  Stunden,  bis  die  Entleerung  es  a  n  m*t 

folgt1).  Vor  dem  Katheterisiren ,  das  selbstverstan 
ganz  reinen  Instrumenten  vorzunehmen  ist,  muss  man  so r^ältig 
die  Umgebung  der  Harnröhre  reinigen,  damit  man  nt 
Beschmutzung  des  Katheters  mit  Lochialpartikelchen  Blasenk 
hervorrufe.  Wiederholtes  Anwenden  des  Katheters,  das 
fahr  der  Entstehung  eines  Blasenkatarrhs  mit  sich  bring  , 
gingen  wir  mehrfach  durch  mässige  Erweiterung  er  am  > 

wie  es  Sc)iat\  vorschlug;  wir  bedienten  uns  dazu  er  z™tl 
drei  kleinsten  Nummern  der  Harnröhrenspiegel  von  •  • 

Auf  die  Anordnung  der  Diät  ist  grosser  Werth  zu  leg  , 
schwer  verdauliche  Speisen,  welche  durch  Gasbi  u^g  zu 
treibung  der  Därme  führen ,  sind  schon  aus  Rüc  sic  t  au 
Zustand  der  Bauchwand  stets  zu  vermeiden.  u  er 
Seite  ist  die  Hungerkost,  die  früher  Sitte  war,  in  1  rer  ex  re 
Durchführung  ebenso  unzweckmässig.  In  den  ersten  agen 
man  nur  flüssige  Kost,  vor  allem  Milch,  ferner  eis^  , 
schleimige  Suppen  und  füge  nur  etwas  Weissbrod  o  er 
hinzu.  Erst  nach  erfolgter  Darmausleerung  gestatte  man 
gebratenes  Fleisch  (Kalbsmilch,  Taube,  Huhn),  füge  ein  o  tr 
Eier  sowie  geschmortes  Obst  hinzu  und  gehe  am  -n  e 
Woche  zu  kräftigerer  Eleischnahrung  und  noch  später  zu  ^ 

Gemüse  über.  Mit  der  Darreichung  von  alkoholischen  ® 
sei  man  nicht  zu  freigebig,  insbesondere  kann  man  ei  ^  1 
Frauen  nach  zu  reichlichem  Alkoholgenuss  auffal  ene  c 
keit  des  Kindes  beobachten.  Erst  wenn  das  Kind  drei  o 
alt  ist,  soll  man  der  stillenden  Mutter  leichtes  Bier  gestat  en, 
her  soll  Wein  nur  stark  verdünnt  genossen  werden. 

Die  Mehrzahl  aller  Geburtshelfer  ist  jetzt  da  Einfluss 
zeugt,  dass  gute  Ernährung  natürlich  einen  gu  "  ^ 

auf  das  Befinden  der  Wöchnerinnen  hat,  immerhin  wa^te 

die  Diät  der  älteren  Geburtshelfer  nicht  ganz  zu  \  crac  iten. 

')  Vah.  d.  D.  Ges.  f.  Gyn.  11.  Con-r.  S.  1 18:  *.  «•  Recht,  1894’ 

'tot  unter  über  6000  Wöchnerinnen  nur  20nml  «len  Katheter  amun 
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jedenfalls  mit  reichlicherer  Nahrungszufuhr,  bis  der  Darm  das 
erste  Mal  entleert  ist  und  Appetit  sich  einstellt.  Kleinwächier *) 
zeigte  durch  Wägungen  den  guten  Einfluss  kräftiger  Nahrung.  Klemmer-) 
rieth  besonders  den  Genuss  von  Eiern  an;  Heil*)  sah  Gutes  von  reich¬ 
licher  Milchzufuhr,  sie  wird  nur  bei  nicht  stillenden  Frauen,  bis  die  Milch- 
secretion  nachlässt,  im  Allgemeinen  zu  meiden  sein.  Blau  *)  sah  von  einer 
reichlichen  gemischten  Diät  Gutes;  Kehrer *)  zeigte  schon  frühzeitig  an 
Thieren  wenigstens,  dass  gute  Ernährung  von  Nutzen  sei  für  die  frühe  und 
reichliche  Absonderung  der  Milch,  eine  Erfahrung,  die  übrigens,  ohne  genauer 
belegt  zu  sein,  im  Allgemeinen  für  die  Frau  angenommen  ist. 

Jede  Mutter  muss,  wenn  nicht  besondere  Gründe  da¬ 
gegen  sprechen,  ihr  Kind  stillen,  da  dasselbe  auch  in  der 
ersten  Zeit  seines  extrauterinen  Daseins  auf  die  Ernährung  durch 
die  Mutter  angewiesen  ist.  Zu  widerrathen  ist  das  Stillen  bei 
Krankheiten  der  Mutter  oder  zu  grosser  Schwäche  derselben, 
und  wenn  die  Erfahrung  zeigt,  dass  die  Milch  dem  Kinde  nicht 
bekommt.  Unmöglich  gemacht  werden  kann  es  durch  Mangel 
an  Milch  und  durch  eine  solche  Beschaffenheit  der  Warze,  dass 
das  Kind  dieselbe  nicht  fassen  kann.  Dass  die  Zahl  der  Frauen, 
welche  stillen  können  und  wollen,  relativ  abnimmt,  ist  leider 
nicht  zu  leugnen.  Die  Gründe  hierfür  sind  neben  der  Bequem¬ 
lichkeit  vieler  Frauen  in  mangelhafter  Entwicklung  der  Brust¬ 
drüsen  zu  suchen;  es  scheint,  dass  schlechte  Kleidung  in  den 
Entwicklungsj ähren  von  schädlichem  Einfluss  sein  kann6). 

Das  Kind  wird  an  die  Brust  angelegt,  nachdem  die  Wöchnerin 
gehörig  geruht  hat,  am  besten  sobald  die  Brust  sich  gut  gefüllt 
hat;  die  Zeit,  welche  hierüber  nach  der  Geburt  vergeht,  kann 
bei  Erstgebärenden  —  2  Tage  dauern,  und  kann  man  ohne 
Nachtheil  mit  dem  Anlegen  so  lange  warten;  bei  Mehrgebärenden 
beginnt  die  Milchsecretion  meist  früher.  Bis  zum  Eintritt  der 
Milchsecretion  gebe  man  dem  Kinde  Thee  oder  Zuckerwasser. 
Mitunter  kostet  es  viel  Mühe,  bis  das  Kind  die  Brust  gehörig 
nimmt.  Erstgebärenden  besonders  muss  man  Anleitung  dazu 
geben.  In  den  ersten  Tagen  mag  die  Mutter  das  Kind  an  die 
Brust  legen,  so  oft  es  Appetit  hat;  man  thut  aber  gut,  dasselbe 
schon  sehr  bald  an  Regelmässigkeit  zu  gewöhnen.  Dreistündlich 
am  Tage  genügt  und  der  Säugling  gewöhnt  sich  im  Laufe  von 
4  Wochen  daran,  in  der  Nacht  6  bis  7  Stunden  zu  pausiren. 

')  1>r'Ur(,r  Vi<  *rt<dj ah rsscl i ri ft.  1 874.  IW.  ILL.  8.  81.  —  -)  Winckel,  Boob.  u. 
Stud.  IW.  II.  -  a)  Arch.  f.  Gyn.  IW.  51.  8.  18.  —  4)  Orv.wi  hetilap.  1894.  4—7.  — 
’)  Arrli.  f.  (Jui.  IW.  I.  8.  124.  -  «)  Hegar,  D.  mod.  Worh.  1896.  34. 
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Später  genügt  ein  sechsmaliges  Anlegen  in  24  Stunden.  Bei  der 
£  der  Brust  der  stillenden  Frau  ist  die  Sauberkeit obenan 
zu  stellen-  in  der  ersten  Zeit,  wenn  es  noch  zweifelhaft  ist,  ob 
die  Mutter  nähren  kann,  soll  man  durch  Abhärten  der  Brwst- 
warze  mit  kaltem  Wasser,  sowie  mit  Franzbranntwein  oder 
2 — 2°/0  Carboisäurelösung  die  Entstehung  von  Schrunden  ver¬ 
hüten,  auch  soll  man  das  Kind  niemals  zu  lange  saugen  lassen 

Werden  bei  zu  reichlicher  Secretion  in  den  ersten  Tage 
die  Brüste  empfindlich,  so  bewirkt  man  Erleichterung  am  besten 
durch  Beschränkung  in  der  flüssigen  Nahrung,  uspumpen 
Milch  und  bei  starker  Schwellung  eventuell  auch  Ab  e.tungen  auf 

den  Darm  mit  tüchtigen  Dosen  der  Mittelsalze.  In  g  eic  e 

vertreibt  man  auch  am  besten  die  Milch,  wenn  die  Mutter  nicht 

selber  stillen  will  oder  kann.  . 

Während  des  Nährens  bleibt  die  Menstruation  im  Allgemeinen 
aus,  in  den  späteren  Monaten  kann  sie  allerdings  ot  genug 
[L  Mayer 1 )  berechnet  hier  58,7  °/0 ,  Remfry  43  /0)  >  ein  re  ’ 

doch  wird  hierdurch  das  Stillen  nicht  verboten  ). 

Pflege  des  Kindes4).  Nachdem  das  Kind  von  der  Nach- 
gebürt  getrennt  ist,  bringt  man  es  in  ein  warmes  Ba  von  35  • 

und  reinigt  es  mit  einem  sauberen  Schwamm  von  ut,  ru 
wasser  und  der  Vernix  caseosa. 

Dabei  ist  g^nz  besondere  Sorgfalt  auf  die  Augen  zu 
wenden,  um  das  Entstehen  einer  Augenblennorrhoe  zu  ver  in  e 
Für  gewöhnlich  dürfte  es  wohl  genügen,  wenn  man  diese1^ 
sofort  nach  der  Geburt  mit  einem  reinen  Leintuch  a  w*sc 
sie  dann  vor  weiterer  Beschmutzung  bewahrt.  rf  .  jnrru 
lehrt,  die  Entstehung  einer  gonorrhoischen  Conjunctivitis  a 

"Hierir Beitr.  z.  Geb.  u.  Gyn.  H.  S.  136.  - 
ihir.  1896  ,  5.  -  »)  Schlichter,  Wien.  klm.  Woch.  188(b  51  tt.  t 

Die  ersten  Mutterpflichten  und  die  erste  Kindespflege.  1L  Au  •  Weascheider, 

1880;  C .  Mayer, ,  Verh.  d.  Ges.  f.  Geb.  in  Berlin  I-  1346.  S.  5  ,  9  Er_ 

M.  f.  Geb.  Bd.  10.  S.  81;  Fleischmann ,  Klinik  der  Paediatnk  .  ^  Bieder  i, 

nälmrng  u.  Körperwägnngen  der  Neugeborenen  und  Saug  11  ,  i/obstrtrique 

Die  Kinderernährung  im  Säuglingsalter.  Stuttgart  1880;  Volkniann’s  Klin 

1891.  p.  1;  BudUnnh  Michel,  L’obetetr.  1897.  p.  96;  Cramer,  w 

Vortr.  N.  F.  963.  -  •)  Areh.  t  Gyn.  Bd.  XVU.  H.  1 ;  Bd.  XVffl.  H.  -0*  ^ 

H.  2  and  Die  Verhütung  der  Augenentzündung  beun  Neuge  o  t  XXV. 

MH  Areh.  f.  Gyn.  Bd.XXIU.  H.  2  und  3;  Kroner to* J*  Norsk, 
8.109;  Kaltenbach,  Verb.  d.  Münch.  Gyn.  C'ongr.  1886.  '  ’  (T)aselbst 

f.  Lägev.  1886.  p.  129;  Köstlin ,  Areh.  f.  Gyn.  Bd.  50.  b. 
sehr  ausführliche  Literaturangaben.) 

Olshausen  u.  Veit,  Lehrbuch  d.  Geburtshülfe.  5-  Aull. 
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zu  verhüten,  dass  man  unmittelbar  nach  der  Geburt  in  den  ge¬ 
öffneten  Conjunctivalsack  jederseits  einen  Tropfen  einer  2°/0igen 
Argentum  nitricum-  Lösung  einträufelt.  Zwar  scheint  die  Prophy¬ 
laxe  keine  absolut  sichere  zu  sein,  auch  sind  in  einzelnen  Fällen 
durch  das  Mittel  selbst  leichte  Reizerscheinungen  entstanden,  in 
der  Hauptsache  aber  müssen  wir  das  Mittel  als  wirk¬ 
sam  anerkennen  und  bei  nachgewiesener  Gonorrhoe 
der  Mutter  seine  Anwendung  anrathen.  Bei  der  Gefahr 
der  Ophthalmoblennorrhoe,  die  von  einem  Kind  auf  das  andere 
durch  Wärterinnen  übertragen  werden  kann,  ist  die  Anwen¬ 
dung  des  von  Credtf  angegebenen  Verfahrens  jeden¬ 
falls  in  Entbindungsanstalten  dringend  anzuem¬ 
pfehlen.  Endemien  von  Augenentzündung  sind  seit  Anwendung 
dieses  Mittels  verschwunden. 

Die  neueren  Arbeiten  bestätigen  für  Anstalten  im  Wesentlichen  die 
gute  Wirkung  des  Verfahrens;  so  berichtet  u.  A.  Schallehn ')  und  Koblanck *) 
Günstiges.  Ausnahmsweise  kommen  Blennorrhöen  vor;  auch  kann  bei  langer 
Austreibungsperiode  die  Entzündung  schon  vor  der  Geburt  zum  Ausbruch 
kommen,  wie  dies  Feiss9),  Keller  und  Krukenberg*)  berichten.  Andererseits 
ist  es  gewiss  möglich,  durch  häufige  Reinigung  der  Scheide  während  der 
Geburt  noch  zu  nützen,  aber  dies  Verfahren  wird  weniger  allgemeine  An¬ 
wendung  verdienen,  als  die  Crede  sehe  Vorschrift;  nur  soll  man  nicht  allzu 
übertriebene  Hoffnungen  auf  dieselbe  setzen,  ausnahmsweise  kommen  trotz¬ 
dem  noch  leichte  Blennorrhöen  vor. 

Wegen  der  nicht  zu  leugnenden  Möglichkeit  einer  leichten  Reizung 
der  Augen  durch  Argentumlösung  werden  andere  Mittel  empfohlen,  so  von 
Zweifel  i  °/0  Silberacetatlösung,  von  Fritsch  20 °/0  Protargollösung*). 

Nachdem  man  das  Kind  in  erwärmten  Tüchern  abgetrocknet, 
legt  man  den  Nabelschnurrest  in  ein  Leinwandläppchen  oder  reine 
W  atte,  schlägt  ihn  nach  oben  um  und  wickelt  locker  eine  Binde 
herum,  um  ihn  zu  fixiren.  Dieser  Verband  muss  in  den  nächsten 
Tagen  erneuert  werden,  bis  der  vertrocknete  Nabelstrang  abge¬ 
fallen  ist.  Solange  der  Nabel  nässt,  legt  man  noch  WTatte,  die 
durch  eine  Binde  befestigt  wird,  darauf,  später  lässt  man  den 
Nabelverband  ganz  fort. 

Die  Bekleidung  des  Neugeborenen  muss  denselben  warm 
halten,  ohne  ihn  deswegen  an  der  Bewegung  der  Extremitäten 
oder  gar  an  ausgiebigen  Athembewegungen  zu  hindern.  Das  Ein- 

,,  +  f  B(l-  54-  S.  86.  —  *)  Z.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  35.  S.  474  u. 

rostschnft  für  C.  Rüge,  Berlin  1896.  —  3)  Cbl.  f.  Gyn.  1S92.  S.  873.  —  4)  Z.  f. 
Gebh.  ik  Gyn.  Bd.  22.  S.  456.  -  *)  S.  Zweifel,  C.  f.  Gyn.  1900.  p.  1351:  Engel¬ 
mann,  C.  f.  Gyn.  1899.  p.  908 
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wickeln  des  Kindes  unterbleibt  deswegen  am  besten;  man  ziehe 
dem  Kinde  ein  Hemde  und  ein  Jäckchen  an,  lege  die  Beine  lose 
in  eine  Windel  und  bedecke  es  mit  einem  langen  wollenen  Rock 
oder  einem  grossen  Tuch,  welche  man  durch  eine  breite  Binde 
locker  befestigt.  Den  Kopf  bekleide  man  mit  einem  möglichst 
leichten  Mtitzchen. 

Das  Kind  wird,  den  Kopf  wenig  erhöht,  in  ein  Bettchen 
gelegt,  in  dem  eine  Matratze  oder  kleingeschnittenes  Stroh  liegt, 
darauf  lege  man  eine  Gummidecke  und  Leintücher  und  bedecke 
das  Kind  mit  einer  wollenen  Decke  oder  einem  leichten  Feder¬ 
bett.  Täglich  wird  das  Kind  einmal  in  35 0  C.  warmem  Wasser 
gebadet  und  ausserdem  vor  jeder  Nahrungsaufnahme  gesäubert 
und,  sobald  nöthig,  mit  reinen  Windeln  versehen. 

Das  Auswischen  des  Mundes,  das  bisher  vielfach  selbst  bis  zu 
einem  gewissen  Grad  von  Rohheit  getrieben  wurde,  ist  nicht 
nothwendig;  wir  wissen,  dass  die  gefürchteten  Keime  des  Soor 
von  aussen  in  den  Mund  gelangen,  sei  es  aus  der  Scheide  bei  der 
Geburt  oder  von  der  mangelhaft  gesäuberten  Brust  oder  von  den 
Saugpfropfen;  durch  Reinhaltung  der  Brustwarze  und  nochmalige 
Säuberung  vor  dem  Anlegen,  sowie  durch  penible  Reinlichkeit 
der  Pfropfen  wird  man  den  Soor  sicherer  vermeiden  als  durch 
das  mechanische  Reiben  der  Mundschleimhaut,  welches  ausser¬ 
dem  leicht  zu  Verletzungen,  insbesondere  am  harten  Gaumen 
(Bednar  sehe  Aphthen)  führt. 

Bei  schwächlichen,  besonders  bei  vorzeitig  geborenen  Kindern 
ist  dringend  die  Anwendung  eines  Wärmeapparates  zu  empfehlen, 
wie  derselbe  z.  B.  sehr  zweckmässig  (Wanne  mit  doppelten  W  än¬ 
den,  die  durch  heisses  Wasser  warm  gehalten  wird)  von  Crede  ) 
construirt  ist. 

An  die  Frage  des  Nabelverbandes  hat  sich  in  neuerer  Zeit  wieder 
die  Erörterung  der  Frage  der  Kinderdiätetik  geknüpft,  ja  die  gebräuchliche 
Säuberung  des  Kindes  durch  Bäder  ist  als  zweifelhaft  kritisirt  worden.  Da 
man  weiss,  dass  durch  Austrocknung  der  Schnur  die  Nabelheilung  beginnt, 
sind  unzweckmässig  alle  Verbände,  welche  die  Schnur  mit  undurchlässigem 
Material  oder  mit  Fett  bedecken;  alle  mechanische  Reizung  ist  ferner  be¬ 
denklich,  rohes  Abreissen  der  Verbandstücke  kann  kleine  Wunden  setzen 
und  diese  können  inficirt  werden.  Nicht  diese  oder  jene  Methode,  nicht 
Eeinewand  oder  Watte,  nicht  Baden  oder  Waschen  ist  die  richtige  Frage- 

*)  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XXIV.  S.  128.  Complicirtor  ist  Tarnier's  CVmveuse  s. 
■ward,  Areh.  de  Toeologie.  Oetob.  1883:  Fürst .  D.  med.  Woch.  1887.  No.  M; 
wtett,  Med.  age  1887.  No.  14  u.  A. 
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Stellung,  sondern  das  Princip  der  Sauberkeit  und  der  schonenden  Behandlung 
der  Schnur  ist  das  Wichtige.  Hat  in  einer  Gebäranstalt  eine  gewissenlose 
Wärterin  täglich  zu  viel  Kinder  zu  pflegen,  so  wird  immer  die  Morbidität 
und  Mortalität  der  Neugeborenen  gross  sein,  eine  sorgfältige  Pflege  wird 
Zeit  erfordern,  ohne  Hast  muss  das  Badewasser  präparirt  sein,  mit  Vor¬ 
sicht  die  Bekleidung  des  Neugeborenen  vorher  entfernt  werden,  der  Nabel¬ 
verband  aber  löst  sich  im  Wasser  langsam  los,  beim  Abtrocknen  muss  jede 
Zerrung  an  der  Schnur  vermieden  werden.  Will  man  nicht  baden,  so  sorge 
man  durch  vorsichtiges  Waschen  für  die  grösste  Sauberkeit,  vermeide  aber 
den  der  Schnur  anklebenden  Verband  gewaltsam  zu  entfernen  oder  zu 
durchreissen  Das  Unterlassen  des  Badens  ist  vielleicht  aus  der  praktischen 
Rücksicht  erfolgt,  dass  man  thatsächlich  nicht  immer  so  viel  zuverlässiges 
Pflegepersonal  hat,  wie  man  wohl  wünschte1). 

Ausser  der  äusseren  Reinlichkeit  ist  die  richtige  Nahrung  für 
das  Gedeihen  des  Kindes  von  der  grössten  Wichtigkeit ;  die  dem 
Kinde  zuträglichste  Nahrung  ist  die  Milch  seiner  Mutter. 
Kann  dieselbe  ausnahmsweise  nicht  gereicht  werden,  so  ist  ohne 
Zweifel  der  beste  Ersatz  derselben  eine  geeignete  Amme.  Diese 
muss  selbst  vollständig  gesund  sein,  in  ihrer  Familie  dürfen  keine 
hereditären  Krankheiten  Vorkommen.  Vor  allen  Dingen  hat  man 
seine  Aufmerksamkeit  auf  Syphilis  und  Tuberkulose  zu  richten, 
und  vernachlässige  deswegen  niemals  die  Untersuchung  der  Geni¬ 
talien,  des  Halses  und  des  Thorax.  Die  Brustdrüsen  und  die 
Warzen  müssen  gut  entwickelt  und  normal  beschaffen  sein.  Ausser 
auf  die  nöthigen  Eigenschaften  des  Charakters  und  Gemüthes  ist 
auch  darauf  Rücksicht  zu  nehmen,  dass  die  Amme  weder  zu  alt 
noch  zu  jung  ist,  und  dass  die  Zeit  ihrer  Entbindung  und  die 
Geburt  des  Kindes  nicht  zu  weit  aus  einander  liegen. 

Die  Frage,  ob  die  Amme  gute  und  hinreichende  Milch  hat  und  be¬ 
sonders,  ob  sie  sie  behalten  wird,  ist  schwer  zu  entscheiden.  Die  Milch  muss 
sich,  wenn  das  Kind  nicht  eben  erst  getrunken  hat,  aus  den  strotzenden 
Brüsten  in  vollem  Strahle  ausdrücken  lassen;  sie  muss  eine  gute  weisse 
Farbe  haben  und  darf  nicht  zu  dünn  sein.  Hat  die  Amme  bereits  einige 
Zeit  hindurch  ihr  eigenes  Kind  gestillt,  so  ist  das  Aussehen  dieses  ein  sehr 
brauchbarer  Maassstab  zur  Beurtheilung  der  Güte  der  Milch.  Ist  das  Kind 
wohlgenährt  und  kräftig,  so  hat  die  Amme  augenblicklich  hinreichend 
Milch.  Ob  sie  sie  behalten  wird ,  bleibt  freilich  immer  noch  eine  andere 
Frage.  Um  die  Milch  zu  erhalten,  hat  man  sich  vor  Allem  zu  hüten,  die 

')  Ehrendorff  er ,  Wien.  med.  Presse  1892.  40  —  42;  Kross ,  Arch.  f.  Gyn. 
Bd.  43.  S.  306;  Paul,  Diss.  in.  Marburg  1894;  Schräder,  Cbl.  f.  Gyn.  1894.  S.  1176; 
Schliep,  Ther.  Monatshefte.  Juni  1895 ;  Doktor,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.*45.  S.  539;  Keil¬ 
mann,  D.  med.  Woch.  1895.  No.  22;  Hermes,  Cbl.  f.  Gyn.  1895.  S.  443;  Rösing, 
Zeitsehr.  f.  Geh.  u.  Gyn.  Bd.  30.  S.  176. 
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bisherige  Nahrung  und  Lebensweise  der  Amme  zu  sehr  zu  ver^"df™* 

Gerade  bei  den  besseren  Ständen  verlieren  die  kra  ttgsten 

Lande  die  Milch  oft  schnell,  weil  sie  den  ganzen  Tag  sitzen  und  mit  Brat 

und  Kuchen  gefüttert  werden.  Qvnbilis  der 

Schwer  zu  beantworten  ist  es,  wie  man  sich  b  JP  go 

Mutter  zu  verhalten  hat;  ist  hier  kein  Zeichen  von  YP  um 

wird  man  einerseits  nicht  gern  das  Kind  an  die  Mutter  g  ’  r_ 

falls  es  frei  sein  sollte,  nicht  nachträglich  noc  zu  in  ^ 
seits  es  auch  nicht  gern  an  einer  Amme  trinken  lassen, 
schon  inficirt,  diese  inficiren  kann.  Weiter  muss  man  bei  Sjphrt»  des 
Kindes,  ohne  dass  die  Mutter  Zeichen  von  Syphilis  darbieta ’  die 

legen  an  die  Mutterbrust  vorsichtig  sein,  weil  ausnahmswei 
Mutter  gesund  geblieben  sein  kann.  Definitiv  sind  diese  Fragen  noch  nicht 
gelöst.  Wer  ganz  vorsichtig  vorgelien  will,  thut  in  diesen  ’ 

künstliche  Nahrung  vorzuziehen.  «KAr^hpn 

Die  Frage,  wie  weit  Mikroorganismen  in  die.  1  .  ’ 

ist  noch  nicht  definitiv  erledigt,  bemerkenswerth  ist,  ass 
und  zwar  besonders  die  Staphvlococcen  in  ihr  nachgewiesen  sin 


Ein  eminent  wichtiges  Capitel,  auf  das  wir  hier  nur  kurz  ein- 
gehen  können,  ist  die  künstliche  Aufziehung  er  in 
ohne  Mutter-  oder  Ammenmilch.  Dieselbe  ist  stets  nur 
als  ein  Nothbehelf  anzusehen ,  wenn  auch  leider  o  t  genug 
schlechte  Entwicklung  der  Brüste  der  Mutter  und  der  ange  an 
geeigneten  Ammen  dazu  führt.  Bei  allen  Arten  der  üns  ic  «1 
Ernährung  ist  die  sorgsamste  Reinlichkeit  und  pün  ic  s  e 
Ordnung  von  der  allergrössten  Wichtigkeit.  Und  se  st  un  er 
diesen  Umständen  ist  das  Gedeihen  des  Kindes  bei  en  uns 
liehen  Präparaten  durchaus  kein  gesichertes.  So  gut  ie  esseren 
unter  ihnen  auch  den  meisten  Kindern  bekommen,  sie 
doch  hin  und  wieder  Fälle,  in  denen  sie  alle  im  tic  ass  , 
während  bei  einer  guten  Amme  das  Kind  schnell  zu  nimmt. 

Schon  der  Leichtigkeit  der  Beschaffung  wegen  wir 
Kuhmilch  wohl  stets  das  am  häufigsten  verwan  te  urrog 
für  die  Muttermilch  bilden,  obgleich  man  zugeben  muss,  ass 
diesem  Zweck  nicht  vollkommen  entspricht.  So  gewiss  auc 
der  Frauenmilch  und  bei  der  Kuhmilch  Schwankungen  in  ^ 
Zusammensetzung2)  Vorkommen  je  nach  der  Zeit,  ie  sei 
Entbindung  verstrich,  so  kann  man  doch  im  Allgemeinen  a 
festhalten,  dass  der  Caseingehalt  geringer  un 
Zuckergehalt  der  Frauenmilch  regelmässig  gro 


x)  Honigmann,  Dias.  Breslau  1893;  Roeper,  Diss. .  Älarburj,  1 
«•  A.  Ludwig,  Aich.  f.  Gyn.  Bd.  40.  S.  342;  Ml,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  o0.  b. 
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ist;  oft  ist  die  Frauenmilch  etwas  fettarmer.  Das  Casein  der 
Kuhmilch  gerinnt  ferner  in  dickeren,  festeren  Klumpen  als  das 
der  Frauenmilch,  und  ihr  Milchzucker  setzt  sich  leichter  in  Milch¬ 
säure  um.  Das  letzte  Bedenken,  welches  bei  der  Anwendung 
der  Kuhmilch  von  Bedeutung  bleibt,  ist  ihre  Zersetzungsfähigkeit 
durch  Beimengung  von  Zersetzungserregern.  Diese  muss  auf  alle 
Weise  verringert  werden  und  daher  ist  dafür  zu  sorgen,  dass  sie 
selbst  keimfrei  ist;  dies  wird  mit  grosser  Sicherheit  auf  zwei 
Weisen  erreicht,  nämlich  erstens  durch  Sterilisirung  der  Milch 
vor  dem  Verkauf,  wie  dies  jetzt  vielfach  in  den  grossen  Städten 
geschieht  und  bei  Gewissenhaftigkeit  leicht  erreicht  werden  kann, 
sowie  zweitens  durch  den  von  Soxhlet l)  angegebenen  Apparat. 
Das  Princip  des  letzteren  besteht  in  der  Sterilisirung  der 
entsprechend  verdünnten  Milch  in  der  Saug  flasche 
selbst.  Unsere  Erfahrungen  hiermit  beweisen,  dass  bei  sorg¬ 
fältiger  Anwendung  desselben,  sowie  auch  bei  Gebrauch  der  vor¬ 
her  im  Grossen  sterilisirten  Milch  die  sonstigen  Nachtheile  der 
Darreichung  von  Kuhmilch  jedenfalls  sehr  wesentlich  verringert 
werden. 

Die  Sterilisirung  in  dem  Apparat  geschieht  einmal  im  Verlauf  von 
24  Stunden.  Die  Milch  muss  natürlich  von  gesunden  Kühen  stammen.  In 
den  ersten  Tagen  verdünne  man  sie  stark  (mit  doppelt  so  vielem  Wasser), 
die  nächsten  14  Tage  nehme  man  halb  Wasser  und  halb  Milch  und  erst 
später  a/:,  Milch  und  */.,  Wasser.  Um  sie  zu  versüssen,  setze  man  etwas 
Milchzucker  hinzu,  der  zugleich  die  Darmthätigkeit  gelinde  anregt.  Um  die 
schnelle  Säurebildung  zu  vermeiden,  setzt  man  sehr  zweckmässig  etwas 
kohlensauren  Kalk,  Natron  bicarbonicum  oder  dergl.  zu.  Das  Getränk  muss 
stets  dieselbe  Temperatur  (ungefähr  35"  C.)  haben  und  wird  am  besten  in 
einem  mit  einem  Saugstöpsel  versehenen  Fläschchen  gegeben.  Flasche 
sowohl  wie  Stöpsel  müssen,  wenn  sie  nicht  gebraucht  werden,  stets  in 
reinem  Wasser  auf  bewahrt  werden.  Flügge  ')  macht  neuerdings  auf  Sporen 
anaerober  Saprophyten  aufmerksam,  deren  Abtödtung  durch  Kochen  kaum 
gelingt;  er  räth,  nach  dem  Kochen  die  Milch  ganz  kalt  aufzu bewahren,  um 
diese  Schädlichkeit  so  viel  als  möglich  zu  verringern. 

Versuche,  wie  sie  in  neuerer  Zeit  mehrfach  gemacht  worden,  die  Kuh¬ 
milch  unverdünnt,  aber  absolut  sicher  steril  zu  geben,  sind  noch  nicht 
so  zahlreich,  dass  ein  definitives  Urtheil  möglich  wäre3). 

Die  anderweitigen  Ersatzmittel  der  Muttermilch  durch  künstliche 
Surrogate  sind  besonders  in  der  ersten  Zeit  alle  unzweckmässig,  wenn  sie 
ja  auch  unter  bestimmten  Verhältnissen  als  Nothbehelf  dienen  können. 

*)  Münch,  mcd.  Wocli.  1886.  No.  15.  16;  s.  a.  Escherich,  Herl.  klin.  Woch. 
1MH>.  45  u.  Hippius,  ebenda.  —  *)  Zeitsehr.  f.  Hygiene.  1895.  H.  2.  —  3)  S.  Budin, 
-et  Chavane,  Bull,  de  l'aead.  de  ni«'*d.  17.  VII.  1894. 
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In  denjenigen  Städten,  in 

Dies  Präparat  ist  jedenfalls  eins  der  besten  Surrogate  der  Mutterrnilcl  ) 
Von  den  zahlreichen  Präparaten,  die  in  neuerer  tot  «um  E^der 
Kuhmilch  hergestellt  werden,  envähnen  wir  zunächst  1  * 

Suppe,  deren  Bereitung  aber  sehr  umständlich  ist,  so  dass  das  Mttte 1  in 
löslicher  Form  (als  Zusatz  zur  Milch),  wie  es  von  verschiedenen  Fabnken 
ilof/hmd  in  Stuttgart,  Scheller  in  Hildburghausen)  hergestellt  wird,  vielf 

.... ....  b.i ..... .......  y..»,. 

(vom  dritten  Monat  ab),  das  Nestle  sehe  Kin  ej’me  ’  ird  mit 
Wesentlichen  aus  Weizenmehl  und  Milch  besteht.  Das  Mel 
Wasser  (etwa  i :  8)  angerührt  und  einige  Minuten  gekocht. 

Wir  halten  es  nkht  für  zweckmässig,  noch  weitere  Mit  el l  hier  auf- 
zuführen;  aus  der  grossen  Zahl  der  verschiedenen  räpara  e  ) 
am  besten,  dass  Bedenken  gegen  die  Mehrzahl  vorliegen.  ;st 

vollkommener  Ersatz  der  Milch  einer  gesun  en 

“ " m  Sehr  Cschwierig  ist  die  Frage  zu  beantworten,  wie  viel  Milch  dnKind 
täglich  braucht.  Krüger 4)  giebt  nach  seinen  Wagungen  folgen 
2.  Tag  96  gr  |  7.  Tag  501  gr 

8.  „  518  n 

9.  „  621  .. 

IO.  „  648  „ 

«•  W  11  I  1U  »  ?°5  ”  . 

Bouchaud  berechnet  für  den  ersten  Tag  30  gr,  den  zweiten  r 5  ,  ^ 

400,  vierten  550,  im  Ganzen  für  den  ersten  Monat  täglich  3°  8’ 
zweiten  700,  dritten  850,  und  für  den  vierten  bis  neun*en °  •  rtg5Woche 
Ahlfeld  giebt  als  durchschnittliche  tägliche  Milchmenge  ur  1  en 

665  gr,  für  die  fünfte  Woche  740  gr,  für  die  sechste  Woche  791  g 
die  zwanzigste  Woche  stieg  die  Menge  auf  1000  gr0)- 

*)  Schoppe,  Zur  künstlichen  Ernährung  etc.  Tübingen  lSb4.  J  Münch. 
0.  Schmidt,  Monatsehr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  II.  8.  37.  ^  <.  a  J  hl  fehl, 

med.  Woeh.  1895.  Xo.  29  u.  30.  —  4)  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  VII.  S.  o9.  )  • •  ^  xy 

feber  Ernährung  des  Säuglings  etc.  Leipzig  1878;  Denehe,  Aici.  .  . 

S.  281.  —  °)  I^hrb.  I>eipzig  2.  Autl.  1898.  S.  180. 


3- 

4- 

5- 
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Pathologie  und  Therapie  der 
Schwangerschaft. 

Krankheiten  der  Schwangeren. 

P.  Müller,  Die  Krankheiten  d.  weibl.  Körpers  in  ihren  Wechsel¬ 
beziehungen  zu  d.  geschl.  Functionen.  Stuttgart  1888.  —  Deale,  Amer. 
J.  of  obst.  XXXVI.  p.  349.  —  Eisenhardt,  Die  Wechselbeziehungen 
zwischen  internen  und  gynäkologischen  Erkrankungen.  Stuttgart  1895. 

Es  ist  selbstverständlich,  dass  in  diesem  Gapitel  nicht  sämmt- 
liche  innere  und  chirurgische  Erkrankungen,  die  als  Complicationen 
der  Schwangerschaft  möglich  sind,  abgehandelt  werden  können. 
Es  können  nur  diejenigen  acuten  und  chronischen  Krankheiten 
erörtert  werden,  deren  Verlauf  die  Schwangerschaft  entweder 
wesentlich  modificirt,  oder  deren  Complication  mit  Schwanger¬ 
schaft  doch  ein  grösseres  Interesse  darbietet,  sowie  endlich  die¬ 
jenigen  Erkrankungen  Schwangerer,  welche  durch  die  Vorgänge 
der  Schwangerschaft  selbst  bedingt  sind. 


Acute  Infectionskrankheiten. 

Runge,  Samml. klin.  Vortr.  No.  174  u.  Arch.  f.  Gyn.  XII.  S.  16  u. 
XXV.  S.  1.  —  Doleris,  Soc.  d.  Biolog.  1883.  No.  28  u.  29.  —  Dore,  Arch. 
d.  tocol.  1884.  Mars;  Avril.  —  Fiedler,  Arch.  d.  Heilkunde.  1852.  H.  3 
(Verhalten  d.  kindl.  Herztöne).  —  Win c kel,  Zur  Pathologie  der  Geburt. 
Rostock  1869.  S.  196  (Verhalten  der  Herztöne).  —  Kaminsky,  Deutsche 
Klinik.  1866.  No.  47  u.  Petersb.  med.  Ztg.  1868.  H.  2.  S.  117.  —  Kruken¬ 
berg,  Arch.  f.  Gyn.  XXXI.  S.  316.  —  Rosenblath,  Virchow’s  Arch. 
Bd.  1 1 5.  S.  371.  —  M.  Simon,  Ztschr.  f.  Gebh.  u.  Gyn.  XVII.  S.  126.  — 
Malvoz,  Ann.  de  l’institut  Pasteur  1888.  S.  121  —  M.  Wolff,  Virchow’s 
Arch.  Bd.  1 1 2.  S.  177.  —  Birch-H irschfei d,  Ziegler’s  Beitr.  z.  path. 
Anat.  IX.  S.  383.  —  Lu  barsch,  Virchow’s  Arch.  Bd.  124.  S.  47-  — 
Jacub,  M.  f.  Gebh.  u.  Gyn.  VI.  S.  431.  —  Klautsch,  Münch,  med. 
Wochenschr.  1894-  No.  32.  —  Slavjansky,  Arch.  f.  Gyn.  IV.  S.  285.  — 
Wiener,  Arch.  f.  Gyn.  XXXI.  S.  281.  —  C  ursch  mann,  in  Ziemssen’s 
Pathol.  Bd.  II.  —  Lothar  Me  yer,  Virchow’s  Arch.  Bd.  79. 

Zur  Variola:  S.  Welch,  Phil.  med.  Times.  25.  May  1878.  — 
Chambrelent,  Rech.  s.  1.  passage  des  elements  fig.  etc.  Paris  1882. 
S.  36.  —  Voigt,  Cbl.  f.  Gyn.  1894.  S.  1241  u.  Samml.  klin.  Vortr.  N.  F. 
No.  11 2.  —  Au  che,  Cbl.  f.  Gyn.  1894.  S.  176.  —  Behm,  Ztschr.  f.  Gebh. 
Bd.  VIII.  S.  1.  —  Philipps,  Tr.  Lond.  obst.  Soc.  XXXIII.  S.  390.  — 
B  oll  in  ge  r,  Volkmann’s  Samml.  klin.  Vortr.  No.  1 1  ö.  — Gast,  Schmidt’s 
Jahrb.  183.  S.  207. 
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1893.  July.  S.  13.  yxix  S  4.08.  —  Korn,  Cbl. 

f  CvnU.^8aS"n  *1  Schräm  m,' ibidem.  S.  496-  -  Corner,  ibidem 

H.  S.  318.  Ballantyne, 

Archives  of  pediatncs.  April  1893.  _  Wall  ich s, 

Zum  Typhus:  Hecker,  M.  f.  Gebk  Bd.  27. -4*3 

M.  f.  Gebk.  Bd.  XXX.  S.  253.  -  S  .53  -  Overwtg, 

-  Liebermeister  in  Ziemssen  s  Pathol.  4 5  53  _  Gusserow, 

Diss.  in.  Berlin  1878.  —  D  u  g  o  y  o  t: ,  T  _  r  b ;  n  Journ.  de  mdd.  et  de 
Berlin,  klin.  Wochenschr.  1880.  No.  1 7.  No.’ 46.  -  Ballantyne,' 

chir.  1891.  No.  1.  —  Giglio,  Cbl.  f.  Gy  •  9?-  ,  £  Levy,  Berl. 

Edinb.  med.  J.  1893.  July.  S.  13-  -  ^  \  e  Pathol.  XIX. 

klin.  Wochenschr.  1895.  No.  25.  __  Eberth, 

,%  S.  43-.  -  Neuhaus,  Berl.  Hin.  ^,886^0.  24  ^  J 

Fortschr.  d.  Med.  1889.  No.  5.  —  L™o  ’  Hi*ld ebrand^,  Fortschr.  d. 
I)ürk,  Münch,  med.  Wochenschr.  1896.  —  Hildeb  J  Williams, 
Med.  VII.  No.  23.  -  Ernst,  Ziegler’s  Beitrage.  VIII.  S.  >88. 

Cbl.  f.  Gvn.  1898.  No.  34.  .  ,  ,  .  .  •  .Q  c.  14.  — 

Zur  lnterm itt ens:  Ritter,  Virchows  Archiv.  Bd.  49-^  un+ers> 

Goth,  Z.  f.  Gebh.  u.  Gyn.  Bd.  VI.  S.  17.  l^Tiidschr!  1885.  No.  25. 

di  med.  et  chir.  April  1886.  —  Ny  ho  ff,  Neder  .  j 

-  Felkin,  Edinb.  med.  Journ.  Ju"e  ,889  A  ,  f  klin.  Med.  Bd.  XXV. 

Zur  Febns  recurrrens.  Spitz,  Are  .  •  18  u.  Wien. 

S.  .39.  -  Albrecht,  Petersb.  med.  Wochenschr.  1880.  No. 

med.  Bl.  1884.  No.  24.  .  .  * o .  —  Bou- 

Zur  Cholera:  Baginsky,  D.  Klinik.  1  •  ^  39Die  epidemische 

chut,  Gaz.  med.  de  Paris  1849*  No.  41.  h>  ’  xil.  l  u.  2. 

Cholera.  Wien  1860.  S.  293.  -  Kersch,  Memorabiliem  7-  Central. 

-  Hennig,  M.  f.  Gebk.  Bd.  3*.  S.  27  -  Weber  Allg^  ^  + 

Mg.  1871.  No.  4.  -  Queirel,  Nouv.  Arch.  dobs  d.  Hamburger 

8.  1.  —  Schütz,  Cbl.  f.  Gyn.  1894.  S.  1138  •  cbi.  f.  Gyn. 

Staatskrankenanstalten.  Bd.  III.  2.  S.  83.  •—  tPl  ’ r^s  ßeitr.  III. 

1892.  No.  40.  -  Tizzoni  u.  Cuttani,  Ziegler  u.  Nau^em 

203*  ,  rhi  f  Gvn.  1884.  No.  44-  *— 

Zum  Ervsipelas:  Kaltenbach,  Cb  .  .  _  Lebedeff, 

Runge,  eod.  loco  No.  48.  -  Stratz,  e.  L  ^  *  f  Gebh.  u. 

Z^chr.  f.  Gebh.  u.  Gyn.  XU.  S.  3-  -  «°f f  ^  No.  8  u.  9-  - 
Gyn.  XI.  1885.  S.  349.  -  Thier y,  Gaz.  med.  de  Paris  1090 

ohn,  Ztschr.  f.  Gyn.  XVI.  S.  189.  ,  nuVcioloeie.  1883.  I. 

Zum  Milzbrand:  Chamberland,  Are  .  J5  /c  archand,  Vir- 

S.  436.  -  Rosenblath,  Virchow’s  Arch.  Bd.  115-  .  mdd.  1885. 

chow’s  Arch.  Bd.  109.  1887.  S.  86.  —  Kubas  ■>  y^WII.  S.  542-  — 
No.  29.  —  Rostow  zew,  Zeitschr.  f.  Gebh.  u.  Cyn-  ^  ^ 
Perroncito,  Atti  della  R.  academia  dei  Ljncel  1  •*'.  '•  Leipzig.  1896. 

Zur  Influenza:  Hintze,  Verh.  d.  Ges.  f*  Geb,\  Münch. 

S.  24  -  Vinay,  Arch.  de  tocol.  1892.  No.  5  u*  *  Mschr.  f.  Gebh. 
med.  Wochenschr.  1893.  No.  26  u.  27.  M.  -  ’ 

XIII.  S.  723. 
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Zur  Pneumonie:  N etter,  Semaine  med.  1889.  No.n.  —  Birch- 
Hir schfeld,  Ziegler’s  Beiträge.  IX.  S.  389.  —  Chatelain,  Journ.  de 
me'd.  de  Bruxelles.  Juin  et  Juillet  1870.  —  Mat  ton,  e.  1.  Mai,  Juillet 
1872.  —  Wal  lieh,  Ann.  de  gynecol.  Juin  1889.  —  Gusserow,  M.  f. 
Gebk.  Bd.  32.  S.  87.  —  Wern  ich,  Berl.  Beitr.  z.  Gebh.  u.  Gyn.  II.  S.  247 
u.  Sitzungsber.  S.  170.  -  Fasbender,  e.  1.  III.  S.  49.  -  Ricau,  These 
de  Paris  1874.  —  Villa,  Ann.  di  ostetricia  1890.  Oct. 

Zur  Pleuritis:  Fischei,  Prager  Vierteljahrsschr.  1877.  S.  4.  — 
Leopold,  Arch.  f.  Gyn.  XI.  S.  284  u.  XII  S.  303. 

Zur  Sepsis:  Menge  u.  Krönig,  Bacteriol.  des  weibl.  Genital¬ 
kanals.  Theil  II.  S.  158.  Leipzig  1897.  —  Ricker,  Cbl.  f.  allg.  Pathol. 
Jan,  1895.  No.  2.  —  Chambrelent,  Cbl.  f.  Gyn.  1894.  No.  39. 

Die  acuten  Infectionskrankheiten  kommen  sämmtlich  auch 
bei  Schwangeren  vor.  Eine  Exclusion  der  Schwangerschaft  gegen 
einzelne  derselben,  wie  man  sie  früher  für  den  Typhus  annahm, 
existirt  nicht.  Doch  ist  nicht  zu  leugnen,  dass  Typhus  sowohl 
wie  Scharlach  nicht  häufig  zur  Beobachtung  kommen,  während 
für  Cholera  und  Variola  die  Schwangerschaft  eher  eine  Disposi¬ 
tion  zu  geben  scheint,  wie  bei  Epidemien  schon  oft  beobachtet 
wurde. 

W  ährend  die  Mehrzahl  der  Infectionskrankheiten  für  Schwan¬ 
gere  keine  Erhöhung  der  Gefahr  bringt,  gilt  dies  doch  entschieden 
für  einige  der  acuten  Infectionskrankheiten,  besonders  für  Cholera 
und  Variola.  Die  erhöhte  Gefahr  hängt  z.  Th.  von  einer  aus¬ 
gesprochenen  Neigung  mancher  dieser  Krankheiten  ab,  in  der 
Schwangerschaft  eine  hämorrhagische  Form  anzunehmen  ( Wiener , 
Curschmann ,  L.  Meyer).  Theils  hierdurch,  theils  durch  eine 
(auch  ausserhalb  der  Schwangerschaft  häufig  auftretende)  Endo¬ 
metritis  haemorrhagica,  wrelche  zuerst  Slavjansky  für  die  Cholera 
nachwies,  kommt  es  in  zahlreichen  Fällen  zur  Unterbrechung  der 
Schwangerschaft.  Die  dabei  nicht  selten  profusen  Blutungen  ver¬ 
schlechtern  die  Prognose.  Die  bei  acuten,  fieberhaften  Krank¬ 
heiten  atypischen  Uterusblutungen,  welche  man  als  „Pseudo¬ 
menstruation44  oder  „Epistaxis  uterina44  beschrieben  hat,  beruhen 
wohl  gewöhnlich  auf  einem  solchen  endometritischen,  von  der 
Krankheit  abhängigen  Process. 

Unterbrechung  der  Schwangerschaft  erfolgt  in  manchen 
Fällen  früher  oder  später  auch  durch  das  Absterben  der  Frucht; 
in  einzelnen  vielleicht  durch  primäre  Erregung  von  Wehen. 

Bei  Typhus  tritt  die  Unterbrechung  der  Schwangerschaft 
z^em  ich  häufig  auf  nach  Kaminsky  in  98  Fällen  63  mal ;  nach 
'et  in  24  Fällen  14 mal;  nach  Scan\oni  in  10  Fällen  6 mal: 
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also  zusammen  in  63»/0  der  Fälle.  Gering  ist  die  Neigung  zum 
Abort  beim  Tvphus  exanthematicus  (Zül\er). 

"  Die  Fe b r?s  recurrens  führ,  nach  gemeiner  Annrtme 
bJIU«  rum  Aber,.  lF*r  freilich  konnte  unter 

<h  Fällen  nur  23  Aborte  constatiren.  ,  „  , 

Die  grösste  Procentziffer  von  Unterbrechung  er  c  w^ng 
schaft  geben  unstreitig  die  Variola  und  Chol"ra'Belbe^ 
Krankheiten  erfolgt  der  Abort  meistens  noch  wahrend  der  Dauer 
der  complicirenden  Krankheit  und  zwar  oft  mit  grosser  Rapi  , 
besondere  in  der  Cholera;  in  anderen  Fällen  kommt  d,e  Aus- 

stossung  derFrucht  erst  in  oder  nach  der  Reconvalescenz zu  Stande 
Für  die  Cholera  hat  Schilf  es  sehr  wahrscheinlich  gemacht 
dass  die  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  durch  Abl"su"§ 

Eies  erfolgt,  und  dass  dies  die  F olge  primärer  teruscon  ra 

ist,  welche  schon  im  Stadium  algidum,  gleic  zeitig  mi 

Muskelkrämpfen  einzutreten  pflegen.  Dabei  kann  es ;  fraghc  , 

ob  die  Choleratoxine  den  Uterusmuskel  zu  den 

reizen  oder  ob  daran  die  profusen  Wasserverluste  sc  u  ’ 

welche  zu  einer  raschen  Resorption  des  Fruchtwassers  un  ® 

zu  rapider  Verkleinerung  des  Eies  führen.  Eine  auf  a  en  & 

Menge  Fruchtwassers  ist  bei  den  Cholerakranken  se  r  au  g 

Die  Neigung  zur  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  ' 
nach  Schütj  mit  dem  Fortschreiten  der  Schwangerscha  t  ;  e 
steigert  sich  damit  die  Mortalität,  welche  entschieden  0 
als  bei  Nichtschwangeren.  Bei  1 1 5  Schwangeren  er  am 
Epidemie  von  1891  trat  in  54°/o  Unterbrechung  der  Spange 
schaft  ein.  Uebersteht  die  Schwangere  die  Cholera,  o  ne 
zur  Geburt  gekommen  war,  so  ist  doch  nicht  se  ten  ie 
zu  Grunde  gegangen  und  wird  dann  meist  binnen  14  a£ 

^cstosscn 

Auch  für  Puerperae,  wenn  sie  in  der  ersten  Zeit  des 
betts  von  Cholera  befallen  werden,  ist  die  Prognose  e 
schlecht.  Sie  leisten  bei  verminderter  Körperkraft  em 
weniger  Widerstand.  Auch  sind  sie,  gerade  wie  b^lamp 
septischer  Infection  leicht  ausgesetzt.  Dies  mag  z.  • 

Häufigkeit  diphtheritischer  Processe  in  der  Vagina  ZUS  kraft 
hängen,  z.  Th.  wohl  auch  mit  der  verminderten  W  lderstan  Jer 

Variola  tritt  bei  Schwangeren  nicht  ganz  se  ten  ^ 

hämorrhagischen  Form  auf.  Dementsprechend  sin  sc 
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häufig  und  die  Complication  ist  eine  ernste.  Unterbrechung  der 
Schwangerschaft  ist  häufig.  Die  Frucht  kann  intrauterin  an  Variola 
erkranken  und  mit  Pocken  oder  Pockennarben  zur  Welt  kommen. 
Die  Schutzpockenimpfung  gelingt  bei  den  Kindern  häufig  nicht, 
wenn  die  Mutter  Variola  in  der  Schwangerschaft  überstanden 
hatte.  —  Schwangere  dürfen  unbedenklich  vaccinirt  werden.  — 
Bollinger  nimmt  an,  dass  dabei  die  Frucht  in  der  Regel  die 
Impfung  mit  durchmacht,  während  Gast ,  Behrn ,  Max  Woiß  und 
Birch-Hirschfeld  dies  als  selten  ansehen. 

Scharlach  wird  selten  bei  Schwangeren  beobachtet.  Masern 
dagegen  häufiger.  Der  Foetus  bleibt  meistens  verschont,  doch 
konnte  Thomas  6  Fälle  intrauteriner  Uebertragung  nachweisen. 

Intermittens  und  Influenz  sind  von  geringerer  Bedeutung 
für  die  Schwangeren;  doch  kann  auch  hier  die  Frucht  durch  das 
Fieber  zu  Grunde  gehen. 

Die  Fr uclrt  ist  bei  den  acuten  Infectionskrankheiten  gewöhnlich  mehr 
als  die  Mutter  gefährdet.  Sie  kann  einmal  durch  Wärmestauung  zu 
Grunde  gehen,  wie  zuerst  Runge  nachwies.  Da  die  Temperatur  des  Foetus 
durch  die  von  ihm  selbst  producirte  Wärme  eine  höhere  ist  als  die  des 
mütterlichen  Körpers  —  die  Differenz  beträgt  mehr  als  0,5°  —  so  ist  die 
Thatsache  begreiflich,  dass  der  Foetus  durch  das  Fieber  vor  seiner  Mutter 
zu  Grunde  gehen  kann.  Runge  wies  experimentell  nach,  dass  bei  lang¬ 
samem  Ansteigen  des  Fiebers  die  Frucht  höhere  Temperatur  erträgt  als 
bei  schnellem  Anstieg.  Zu  den  gleichen  Resultaten  kamen  Doleris ,  Negri 
und  Dore.  Durchschnittlich  steigt  mit  jeder  Temperatursteigerung  der 
Schwangeren  um  o,i°  die  foetale  Pulsfrequenz  um  3  Schläge  in  der  Minute 
(Ahlfeld).  Die  Frucht  kann  ferner  asphyctischzu  Grundegehen,  wenn 
das  mütterliche  Blut  bei  allmählicher  Erstickung  oder  bei  gesunkener  Herz¬ 
kraft  (Agonie)  zu  wenig  sauerstoffhaltig  ist,  oder  wenn  durch  Blutverlust 
der  Blutdruck  bei  der  Mutter  erheblich  sinkt.  Dies  geschieht  um  so 
leichter,  als  bei  beginnender  Erstickung  der  Mutter  in  der  Placenta  der 
Gasaustausch  sich  ändert,  so  dass  der  Foetus  Sauerstoff  an  die  Mutter 
abgiebt.  Dies  zeigte  Zunt%  experimentell,  indem  er  nachwies,  dass  bei  Er¬ 
stickung  des  Mutterthiers  das  Blut  der  Nabelvene  dunkler  wird  als  das 
venöse  Blut  der  Nabelarterien.  So  kommt  es,  dass  in  fast  allen  Fällen,  be¬ 
sonders  wo  der  Tod  der  Mutter  durch  Erstickung  eintritt,  der  Foetus 
schon  vor  der  Mutter  stirbt.  Nur  bei  Kohlenoxydvergiftung  findet  eine 
Ausnahme  statt,  weil  hier  das  mit  Kohlenoxyd  geschwängerte  Blut  der 
lütter  keinen  Sauerstoff  mehr  aufnimmt.  Liman  gelang  der  Nachweis  von 
GO  im  Blut  des  Foetus. 

^er  F°etus  kann  endlich  auch  zu  Grunde  gehen  durch  intrauterine 
e  ertrag  ung  der  Krankheit,  von  welcher  die  Mutter  befallen  ist. 

^;CS  *St  s*c*ier  ervviesen  vom  Typhus  abdominalis.  Eberth  und  Ja- 
msjews  1  gelang  der  Nachweis  der  Typhus-Bacillen  beim  Foetus.  H.  IT.  Freund 
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z^FäUen  Albrecht  die  SpiriUen  bei. 

FOetBerägUch  des  Scharlach  fand  Ballantyne,  dass  in  18  von  ihm  aus 
der  Literatur  gesammelten  Fällen  14  mal  dcrFoetus  hi)f  g 

und  zwar  anscheinend  zu  gleicher  Zeit  mit  der  Mutter,  da  die  Abschillerung 

bei  Mutter  und  Kind  gleichzeitig  erfolgte.  Braueil 

Bezüglich  des  Milzbrandes  bestre.ten  Bohnger 
Morisani  und  Romano  den  Uebergang  der  Bacillen  °lückte  da- 

Beobachtungen  an  der  Lebenden.  Marchand  und  Kubassow  glückte 

^“as  einer  Schwangeren  fad  Lebedeff  W-ce^im 

subcutanea  Fettgewebe  des  Foetus.  Dass  die  Coccen  septischer  proce«,e 

aufdenFoetus  übergehen  können,  beweisen  mehrere  neuere 

schreibt  Orth  einen  Fall  von  Mykosis  septica  bei  emem  Ne  *  ^ 

ähnliche  Fälle  sahen  Eberth  sowie  Fränkel  und  Kiderlen.  E  Fa„ 

Osteomyelitis  beobachtete  Rosenbach.  Auch  B  um  )  es 

einer  kryptogenetischen  Sepsis  mit  Uebergang  au  en  o 

77, -pom' und  Cattani  wiesen  im  Blut  und  den  serösen  T«ns>udattn 
einer  fünfmonatlichen  Frucht,  die  von  einer  Cholerakranken  8 
war,  den  Kommabacillus  nach.  Pneumoniecoccen  bei  Pneumonie^der 
Mutter  wiesen  am  Foetus  nach  Netter ,  und  in  zwei  a  wje  <jes 

feld.  In  einem  derselben  werden  in  den  Lungen  er  y^We 

Foetus  ausserdem  Streptococcen  und  Staphylococcen  ge  un  •  -n 

von  Uebergang  von  Streptococcen  theilt  Ricker  mit,  un  .  cqjj 

14  Fällen  im  Foetus  Streptococcen,  Staphylococcen  o  er 
gefunden. 

Die  sich  vielfach  direct  widersprechenden  Beobachtunge 
Lebenden  sowohl,  wie  die  zahlreich  gemachten  T  terexpe  ’ 

welche  sich  auf  die  Uebertragung  infectiöser  Kran  eltenA11 
Mutter  auf  den  Foetus  beziehen,  machen  es,  wenn  man 
sammennimmt,  wahrscheinlich,  dass  die  ganz  gesun  e 
liehe  Placenta  für  corpusculäre  Elemente  und  auc  ^ 

Organismen  ausserordentlich  schwer  durchlässig  ist.  ie 
Filter  von  hoher  Vollkommenheit  dar.  Daraus  er  r 
so  ausserordentlich  seltene  Uebertragung  infectiöser  ™  . 

von  der  Mutter  auf  die  Frucht.  Anders  wird  rei  ic 
läge,  wenn  an  irgend  einer  Stelle  die  Integrität  es  mu  .gt 

und  foetalen  Gewebes  in  der  Placenta  aufgehoben  wir  ’  ,  ^er 

dem  Eindringen  der  Infectionsträger  in  die  foeta  en 

')  Blum,  Münch,  raed.  Wochensehr.  1S93.  No.  16  u.  H. 
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Weg  geöffnet.  Solche  Gewebsläsionen  der  Placenta  entstehen 
aber  nicht  ganz  selten  unter  dem  Einfluss  der  Infectionskrank- 
heiten,  die  gelegentlich  zu  Blutungen  in  die  Gebärmutterhöhle  und 
theilweiser  Lösung  der  Placenta  führen.  Aber  grobe,  oder  auch 
nur  makroskopisch  erkennbare,  Läsionen  des  Gewebes  sind  nicht 
absolut  nöthig,  um  das  Eindringen  der  Infections träger  zu  ermög¬ 
lichen.  Sehr  virulenten,  pathogenen  Organismen  verschiedener 
Art  kommt  augenscheinlich  die  Fähigkeit  zu,  die  Epithelien  der 
Zotten  zu  zerstören  und  so  in  die  foetale  Blutbahn  hineinzuwachsen. 
Dass  dies  nicht  häufiger  geschieht,  scheint  damit  zusammenzu¬ 
hängen,  dass  die  Infectionsträger  in  der  Placenta  wohl  meist  nur 
kurze  Zeit  vegetiren  und  nicht  leicht  massenhaft  sich  anhäufen. 
Andererseits  giebt  gerade  die  menschliche  Placenta  durch  die  von 
Langhans  zuerst  beschriebenen,  von  Carl  Rüge  bestätigten,  epithel¬ 
freien  Chorionfortsätze  wohl  mehr  Disposition  zur  Infection  als 
manche  thierische  Placenta.  Wenn  also  jetzt  angenommen  werden 
darf  und  muss,  dass  die  im  mütterlichen  Blut  befindlichen  In¬ 
fectionsträger  in  einzelnen,  seltenen  Fällen  die  placentare  Scheide¬ 
wand,  auch  wenn  sie  intact  ist,  durchdringen  können,  so  fehlt 
uns  doch  bisher  jeder  Anhalt,  um  sagen  zu  können,  welche  Be¬ 
dingungen  solchen  Ausnahmefällen  zu  Grunde  liegen  könnfcn. 

Für  die  Gefahr,  welche  dem  Foetus  droht,  kommt  noch  die 
Möglichkeit  in  Betracht,  dass  derselbe,  ohne  inficirt  zu  werden, 
durch  die  im  mütterlichen  Körper  gebildeten  Toxine  vergiftet  wird 
und  so  zu  Grunde  geht.  Hierüber  ist  ein  sicheres  Urtheil  aber 
bis  jetzt  noch  nicht  zulässig. 

Nierenerkrankungen1).  Eiweiss  im  Urin  findet  man  bei 
Schwangeren  in  3 — 3 °/0  der  Fälle,  bei  Kreissenden  (siehe  das 

*)  S-  Petit ,  These  de  Paris  1876;  Barker,  Ainer.  J.  of  Obst.  Julv  1878;  Abbot, 
1  loston  nied.  J.  Bd.  XLVII.  No.  2;  Hofmeier,  Zeitschr.  f.  lieb.  u.  Gyn.  Bd.  III. 
S.  259;  MoeHke,  Z.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  V.  S.  1;  Inger slev,  ibidem  Bd.  VI.  S.  171; 
Leyden ,  Zeitsehr.  f.  klin.  Med. '  Bd.  II.  Heft  1  11.  Bd.  XI.  Heft  1  und  Deutsche 
med.  Modi.  1886.  No.  9  u.  Charite -Annalen  Bd.  14;  Hiller,  Zeitsehr.  f.  klin.  Med. 
Bd.  II.  Heft  3;  F laischien ,  Z.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  VIII.  H.  2;  Southey ,  Laneet 
13.  .Jan.  1883;  Felsenreich,  Wiener  med.  Bl.  1883.  No.  29—30;  L.  Meyer,  Ztsehr. 
f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XVII.  S.  70:  Chopard,  These  de  Paris  1S89:  Fing,  Amer.  J. 
ot  obst.  XX.  p.  225  und  347  ;  P.  Müller,  Die  Krankh.  d.  weibl.  Körpers.  S.  127; 
Barker,  Med.  Record.  1888.  Febr.  11;  Fehling,  Arch.  f.  Gvn.  Bd.  39.  1891.  S.  468; 
Stader,  I).  i.  Basel  1891;  Mijnlieff,  Samml.  klin.  Vortr.  N.  F.  No.  56.  1892; 
E.  Hermann,  Tr.  U*nd.  obst.  Soe.  Vol.  XXII.  for  1890.  S.  320;  Volkmar,  Münch, 
med.  Wochen  sehr.  1893.  No.  34;  H.  Fischet \  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  44.  S.  218;  Koblanck, 
ZtM-lir.  1.  liebh.  u.  Gyn.  Bd.  XXIX.  S.  268:  Trantenroth,  Ztsehr.  f.  Gebh.  u.  Gyn. 
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Capitel  über  Eklampsie)  weit  häufiger;  nach  Fischer  s  Angaben 
bei  dem  dritten  Theil  aller  Kreissenden.  Grosse  Ausdehnung  des 
Uterus  durch  Zwillinge  oder  Hydramnion,  auch  Beckenenge  haben 
entschiedenen  Einfluss  auf  die  Entstehung  der  Albuminurie,  wenn 
auch,  wie  L.  Meyer  nachwies,  mehr  unter  der  Geburt  als  in  der 

Schwangerschaft.  , 

In  einzelnen  FäUen  handelt  es  sich  um  ganz  geringen  Eiweiss- 
gehalt,  also  um  eine  Erscheinung,  wie  sie  auch  sonst  bei  gesunden 
Personen  als  öfter  vorkommend  nachgewiesen  ist.  Leucocyten, 
theils  einzeln, -theils  als  Belag  auf  hyalinen  Cylindern  sind  dabei 
häufig  vorhanden;  ja,  nach  Fischer  sind  die  genannten  Form¬ 
elemente,  sowie  hyaline  Cylinder  in  massiger  Anzahl  in  en  etzten 
4-5  Wochen  der  Schwangerschaft  fast  immer  vorhanden  und 
in  der  genannten  Zeit  eine  zur  Schwangerschaft  gehörige  r 
scheinung,  welche  eine  dem  Ende  der  Schwangersc  at  zu 
kommende  Secretionsveränderung  in  den  Nieren  bekun  et,  o  ne 
dass  daraus  auf  Structurveränderungen  in  der  Niere  gesc  ossen 

werden  kann.  .  ( 

Als  Nephritis  ist  dieser  Zustand  nicht  aufzufassen,  da  tielere 
Läsionen  des  Nierenparenchyms  sicher  fehlen.  Es  han  e  t  sk: 
wesentlich  um  eine  Secretionsstörung,  für  welche  man  mit  y  en 
den  Namen  „Schwangerschaftsniere“  gebraucht.  er  u 
stand  kommt  besonders  in  der  ersten  Schwangerschaft  un  zwar 
fast  immer  nur  in  der  zweiten  Hälfte  derselben  zu  Stan  e.  ie 
Affection  kann  längere  Zeit  ohne  erhebliche  Verschlimmerung, 
wenn  auch  der  Regel  nach  mit  Hinzutritt  von  Oedemen  der 
unteren  Extremitäten,  andauern.  In  anderen  Fällen  a  er  wäc  s 
der  Eiweissgehalt  immer  mehr,  die  Absonderung  des  arns  wir 
sparsam,  es  treten  reichlichere  Cylinder  auf,  die,  "wie  die  an  eren 
Formelemente,  fettige  Entartung  zeigen.  Für  diese  sc  werere 
Fälle,  welche  zum  Mindesten  eine  ausgedehnte  fettige  Degeneration 
der  Glomerulus-  und  Harnkanälchen-Epithelien  zu  Grün  e  le^, , 
wollen  einige  Autoren  den  Namen  Schwanger  sc  a  t  s  e 

phritis  angewandt  wissen*  Hierbei  treten  nun  au c  ran'  ei 

erscheinungen  auf  —  Kopfweh,  Erbrechen,  Sehstörungen  etc. 
wie  sie  bei  Urämie  beobachtet  werden,  und  nicht  selten  wu  ie 
Schwangerschaft,  mit  oder  ohne  Auftreten  eklamptischer  ,on- 


S-  98.  1894.  Lange,  Ztsckr.  f.  Obh.  u.  Mooren , 

Gjil  Bd.  57.  S.  548^  Sab  Cohn ,  Uterus  u.  Au^.  Wiesbaden  1890,  JHoari  , 

Oegichtsstönuigen  u.  Uterinleiilcn.  Wiesbaden  1S9S.  b.  79. 
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vulsionen,  vorzeitig  unterbrochen.  Wird  die  Geburt  glücklich 
überstanden,  so  verschwindet  der  Eiweissgehalt  in  der  Regel  ziem¬ 
lich  schnell.  Dass  diese  Form  in  dauernde  chronische  Nephritis 
übergehen  kann,  dafür  sprechen  manche  klinische  Erfahrungen. 
In  der  Regel  aber  verschwindet  mit  allen  anderen  Krankheits¬ 
symptomen  auch  die  Albuminurie  nach  der  Entbindung  nicht 
nur  schnell  und  vollständig,  sondern  wie  Fehling ,  Studer  und 
Koblanck  nachwiesen,  auch  auf  die  Dauer. 

Nicht  immer  leicht  von  der  Schwangerschaftsnephritis  aus 
einander  zu  halten  sind  die  Fälle,  in  denen  Kranke  mit  chro¬ 
nischer  interstitieller  oder  parenchymatöser  Ne¬ 
phritis  schwanger  werden,  da  oft  erst  während  der  Schwanger¬ 
schaft  die  bis  dahin  latent  verlaufene  Nierenkrankheit  Symptome 
macht.  Die  Schrumpfniere  unterscheidet  sich  allerdings  von 
der  Schwangerschaftsnephritis  durch  die  reichliche  Absonderung 
wässerigen  Urins,  die  Herzhypertrophie  und  den  harten  Puls; 
von  der  parenchymatösen  Nephritis  aber  ist  die  Unterscheidung 
der  Schwangerschaftsniere  oft  schwierig,  so  dass  man  meist  auf 
Anamnese  und  Verlauf  angewiesen  ist.  Bei  der  chronischen 
Nephritis  kommt  es  nur  in  der  Minderzahl  der  Fälle  zur  Eklampsie; 
doch  werden  bei  allgemeinem  Hydrops,  besonders  wenn  Ascites 
oder  Hydrothorax  hinzukommt,  die  Krankheitserscheinungen  oft 
höchst  bedrohliche.  In  diesen  Fällen  ist  dann  die  künstliche 
Unterbrechung  der  Schwangerschaft,  sei  es  als  Frühgeburt  oder 
selbst  als  künstlicher  Abort,  oft  das  einzige  Mittel,  wenigstens  die 
Mutter  zu  retten.  In  den  Fällen  von  „Schwangerschaftsnephritis“ 
kann  bei  dauernder  Zunahme  der  Störung  der  Nierensecretion 
die  gleiche  Therapie  sich  nothwendig  machen.  Doch  tritt  ge¬ 
wöhnlich  diese  Erkrankung  mehr  acut  und  unter  den  Symptomen 
der  Eklampsie  auf,  wobei  die  Geburt  dann  spontan  einzutreten 
pflegt,  ln  allen  Fällen  ernster  Störung  der  Nierenthätigkeit  ist 
Bettruhe,  Vermeidung  von  Alkohol,  Milchdiät,  der  Genuss  von 
Kohlensäuerlingen  zu  empfehlen.  Auch  Bade-  und  Schwitzkuren 
können  rathsam  werden. 

Die  acute  Nephritis,  die  ebenfalls  bei  Schwangeren  auf- 
treten  kann,  ist  charakterisirt  durch  die  sparsame  Absonderung 
eines  stark  eiweisshaltigen,  reichlich  mit  rothen  Blutkörperchen 
versehenen  Urins.  Eklampsie  tritt  sehr  häufig  dabei  auf  und 
führt  der  Regel  nach  die  Unterbrechung  der  Schwangerschaft 
herbei. 
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Bei  aUen Arten  der  Nierenentzündungen  kommen  Lösungen 
der  normal  sitzenden  Placenta  in  der  Schwangerschaft 
oder  nach  erwachter  Wehenthätigkeit  vor,  die  für  die  Mutter 
wenigstens  immer  einen  Blutverlust  bedingen,  für  38  ,n  “ 
ausnahmslos  letal  werden1).  Es  können  aber  auch  Veränderungen 
in  derStructur  der  Placenta  (sog.  Placentarinfarcte)  in  mehr  oder 
minder  grosser  Zahl  und  Ausdehnung  auftreten,  welche  den  Tod 
des  Kindes  in  der  Schwangerschaft  im  Gefolge  haben  ).  Nac 
Fehling's  Untersuchungen  kommen  dieselben  bei  Nephritis  in 
55°/0  der  Fälle  vor,  d.  h.  mindestens  3 mal  so  häufig  als  sonst. 

Die  Placenta  ist  dabei  meist  derb,  dünn  und  klein. 

Die  Veränderungen  der  Placenta  bedingen  ein  Mindergewicht 
des  Foetus  und  noch  mehr  der  Placenta  selbst  ( If  ippermann). 
Von  grosser  Wichtigkeit  sind  die  so  häufigen  Erkrankungen 
Auges  -  Blutungen  in  die  Retina,  Retinitis  albuminurica,  seltener 
Netzhautablösungen.  Sie  verlangen  oft  eine  künstlic  e  nter 
brechung  der  Schwangerschaft. 

Die  Ursache  der  häufigen  Nierenerkrankungen  in  der 
schalt  ist  noch  nicht  aufgeklärt.  Dass  der  Schwangersc  ia  s$ro  *  _ 

solcher,  zumal  in  seiner  zweiten  Hälfte,  ebenso  wohl  schw  ere  e  ‘ 

des  Nierengewebes  und  Störungen  der  Nierenfunction  erst  enJM  , 
kann,  wie  er  in  anderen  Fällen  chronische,  schon  ältere  rocesse  ‘ 

Brightii)  verschlimmert,  ist  ausser  Zweifel.  Fehling ,  Ftsc  er  ci.  »• 
den  directen  Einfluss  der  Schwangerschaft  auf  Erzeugung  er 
und  es  wird  ihnen  fast  allgemein  zugestimmt.  Unzwei  e  a  t  is  ’ 

dass  in  einzelnen  Fällen  jede  neue  Schwangerschaft  ein  eci  iv 
Erkrankung  hervorruft,  in  anderen  Fällen  eine  chronisc  e  parenc 
Nephritis  aus  dem  acuten  in  der  Schwangerschaft  aufgetretenen  ‘ 

sich  entwickelt.  Dass  auch  ein  Uebergang  in  Schrumpfniere  \o  ’ 

haben  Litpnann,  Hofmeier  und  Leyden  wahrscheinlich  gemac  t. 

Die  Entstehung  der  Nephritis  durch  die  Schwangerschaft  ' 

den  Autoren  z.  Th.  durch  die  Steigerung  des  intraabdominalen  1 
klärt  (häufiges  Vorkommen  bei  Erstgeschwängerten,  Zvw  inSs®c  ... 
schaff  und  Hydramnion).  Der  Druck  soll  die  Wirkung  auf  die  i 
hervorbringen,  entweder  durch  Druck  des  Fruchthalters  au  je 
( Frerichs ,  Liqmann,  L.  Meyer ,  Moericke)  oder  auf  das  an^  C  ,  •  *  en’ 
dessen  Reizung  reflectorisch  die  Nierenarterien  zur  Contractio  * 

und  so,  durch  acute  Anaemie,  zu  fettiger  Degeneration  er 

*)  Vinter,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gvn.  Bd.  XI.  S.  398;  ».  Veiss,  Arch.  £  <*»• 
Bi- *6.  8.256.  -  *)  S.  Fehling,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XXVII.  S.  300  un  -  f  • 
1885.  8.  647;  Rouhaud,  Arch.  de  Tocolt«.  1887.  S.  *33  \  ■  6,’7 .  jacobsohn, 

1887.  8.  811  und  Löhlein,  Zeitschr.  f.  Gebh.  u.  Gyn.  Bd.  MV ■  bl . 

Ztachr.  f.  Gebh.  u.  Gyn.  Bd.  XX.  S.  237 ;  Ackermann ,  Festschrilt 

Olsh aasen  a.  Veit,  Lehrbuch  d.  Geburtshülfe.  5*  Aufl. 


o.  «■»  •  i  — 

,  für  Virdiow.  1891. 


Digitized  by  LjOOQle 


Pathologie  und  Therapie  der  Schwangerschaft. 


306 

führen  soll  (Leyden,  Flaischlen,  Fehling ).  Oder  es  wird  ein  Druck  auf  die 
Ureteren  beschuldigt  (Hiller,  Halbertsma) ,  welcher  Stauung  des  Urins  im 
Nierenbecken  bedingen  soll.  Diese  letztere  Annahme  ist  die  allerunwahr¬ 
scheinlichste,  da  die  Dilatation  der  Ureteren  so  häufig  nicht  gefunden  wird, 
auch  fast  immer  nur  den  rechten  Ureter  betrifft  und  meistens  nur  geringe 
Grade  erreicht. 

Andere  Forscher  halten  die  Drucksteigerung  im  Abdomen  für  irre¬ 
levant  und  beziehen  die  Erkrankung  der  Nieren  auf  toxische  Stoffe,  die 
sich  in  der  Schwangerschaft  in  abnormer  Menge  anhäufen  sollen  (Bartels, 
Schmort ). 

Lange  glaubt,  dass  die  Nierenerkrankungen  häufig  abhängig  sind  von 
der  Gl.  thyreoidea,  wenn  dieselbe  nicht,  wie  es  normal  ist,  in  der  Schwanger¬ 
schaft  genügend  hypertrophirt.  Jodothyrin  hat  nach  Lange  unverkennbar 
eine  günstige  symptomatische  Wirkung. 

Leichter  zu  erklären  ist  die  Verschlimmerung  einer  schon  bestehen¬ 
den  Nephritis  durch  die  hinzutretende  Schwangerschaft  Die  gesteigerten 
Anforderungen  an  Herz  und  Nieren  können  hier  zweifelsohne  Kreislauf¬ 
störungen  leichter  herbeiführen. 

Acute  Leberatrophie1)  ist  zwar  keine  häufige  Krankheit 
in  der  Schwangerschaft,  doch  giebt  die  Schwangerschaft  eine  un¬ 
zweifelhafte  Disposition.  Die  Krankheit  verläuft  so  deletär  wie 
immer  und  pflegt  die  Schwangerschaft  rapide  zu  unterbrechen. 
Wegen  des  meist  nur  schwachen  Icterus  wird  die  Krankheit  bei 
raschem  Verlauf  leicht  verkannt.  Erwägt  man,  dass  bei  dieser 
Erkrankung  eine  gleichzeitige  Erkrankung  der  Nieren  die  Regel 
bildet  und  dass  dabei,  wie  bei  Phosphorvergiftung,  auch  das  Herz¬ 
fleisch,  das  Epithel  des  Darms  und  andere  Organe  eine  acute 
fettige  Degeneration  zu  zeigen  pflegen,  so  liegt  der  Gedanke  nahe, 
dass  die  Ursache  für  die  Schwangerschaftsniere  wie  für  die  seltenere 
acute  Leberatrophie  die  gleiche  ist  und  in  irgend  einer  chemischen 
Noxe  zu  suchen  ist,  welche  in  der  Schwangerschaft  besonders 
leicht  sich  bildet.  Die  Beobachtungen  Stumpfs  und  Ahlfelds -) 
über  die  Complication  von  Eklampsie  mit  acuter  Leberatrophie 
sind  nach  dieser  Richtung  hin  von  besonderem  Interesse. 

l)  M.  f.  G.  Bd.  XXX.  S.  452 :  s.  die  Dißcussion  in  der  Berl.  geb.  Ges.  M.  f. 
G.  Bd.  XXI.  8.  89;  Hecker ,  e.  1.  S.  210  ;  v.  Haselberg,  Bd.  XXV.  8.  344;  Poppel, 
Bd.  XXXII.  8.  197;  Valenta,  Wiener  med.  Jahrb.  Bd.  XVIII.  H.  3.  25.  Jahrg.  H.  6. 
Wien  1869.  8.  183;  Dupre,  Ueber  Icterus  gravis  etc.  Strassburg  1873;  Lomer,  Z. 
f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XIH.  1886;  Queirel,  Nouv.  Arch.  de  Tocol.  1887.  No.  1;  Rost¬ 
horn,  Wiener  klin.  Wochen  sehr.  1890.  No.  49;  Demelin,  Merercdi  med.  1895.  No.  41; 
Schreiber,  Cbl.  f.  Gyn.  1894.  S.  500;  Bouffe  et  St.  Blaise,  Ann.  de  gyn.  Nov., 
Di*c.  1898;  Wendt,  Areb.  f.  Gyn.  Bd.  56.  S.  104;  Young,  Med.  news.  refer;  From- 
mel  s  Jhrb.  XIII.  682.  —  Stumpf,  Verh.  d.  D.  Ges.  f.  Gvn.  1S86;  s.  C.  f.  Gyn. 
1886.  S.  459;  Ahlfeld,  Berichte  .  .  .  III.  8.  86. 
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Syphilis1)  ist  von  allen  chronischen  Krankheiten  wegen 
ihrer  Häufigkeit  und  ihrer  Folgen  die  wichtigste  Comphcation 

der  Schwangerschaft.  r  ..  „  .  p. 

Von  grösster  Bedeutung  ist  der  Einfluss  auf  die  Frucht.  De 
Fall  kann  verschieden  liegen:  Werden  durch  fruchtbaren,  unreinen 
Coitus  gleichzeitig  Mutter  und  Kind  inficirt ,  so  erfo  gt  in  er 
Regel  der  vorzeitige  Tod  des  Kindes  und  vorzeitige  Unterbrechung 
der  Schwangerschaft  Dieselbe  erfolgt  meistens  in  den  letzten 
3-4  Monaten  der  Schwangerschaft  und  die  der  zweiten  Hälfte 
der  Gravidität  angehörige  Frucht  wird  dann  fast  immer  in  mace- 
rirtem  Zustande  geboren.  Seltener  ist  Abortus  in  den  früheren 
Monaten;  doch  ist  die  grössere  Seltenheit  z.  Th.  nur  scheinbar, 
weil  sich  an  dem  Ei  der  ersten  Monate  die  Syphilis  nicht  nach- 
weisen  lässt.  Man  muss  bei  sog.  habituellem  Abort  der  rü 
Monate  jedenfalls  auch  an  diese  Ursache  denken.  Blei  t  ln 
am  Leben,  so  wird  es  oft  frühzeitig  geboren,  ist  schlecht  ent¬ 
wickelt,  und  stirbt  nicht  selten  bald  nach  der  Geburt.  ommt 
das  Kind  lebend  zur  Welt,  so  kann  es  mit  syphilitischem  1  em- 
phigus  geboren  werden  oder  denselben  in  den  ersten  agen  post 
partum  zeigen.  Diese  Kinder  gehen  fast  ausnahmslos  zu  run  e. 
Ist  die  Syphilis  der  Eltern  schon  älteren  Datums,  so  zeigen  sic 
bei  dem  lebend  geborenen  Kinde  die  Symptome  der  Lues  ere 
ditaria  (Coryza;  Roseola;  Rhagaden)  erst  nach  3  °c en* 

Ist  die  Syphilis  beider  Eltern  schon  der  tertiären  Form  angehorig, 
so  werden  die  Kinder  meistens  gesund  geboren  und  bleiben  gesun 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  erlischt  nach  4  6  a  ren 

Einfluss  der  Syphilis  des  Vaters  auf  die  erzeugte  Nachkommen¬ 
schaft,  während  der  Einfluss  der  mütterlichen  Erkrankung  er  e 
lieh  länger  dauern  kann.  Es  giebt  Fälle,  in  welchen  noch  nacn 
10  Jahren  und  länger  immer  wieder  Aborte  erfolgen,  eren 
dann  6  oder  8  und  noch  mehr  betragen  kann. 

Bei  den  Eltern  braucht  zur  Zeit  der  Geburt  der  ruc 
Syphilis  nicht  nachweisbar  zu  sein.  Bei  dem  \ater  este 


l)v.  Bärensprung,  Die  hereditäre  Syphilis.  Berlin  1S64;  Iic^r’^tz  f  Di0 
Kd-  33.  S.  22  und  Sigmund,  Wiener  med.  Presse  1873.  >«o.  ,  fournier, 

Vererbung  der  Syphilis.  Wien  1875;  Weil,  Samml.  klin.  patern. 

Syphilis  u.  Ehe.  Deutsch  v.  Michelson.  Berlin  1881;  ’  .  v  o  .a.  Schadeck, 

kfection.  Strassburg  1879;  Metvis,  Zeitschr.  f.  (leb.  n.  dyn.  Bd.  •  •  J 
^  f*  Gyn.  1886.  S.  403;  Foumier ,  Die  Vererbung  der  Syplnhs, 

Finger.  Leipzig  u.  Wien  1892;  Besser,  Deutsche  Klinik.  1901. 

«kr  Syphilis. 
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leicht  nur  noch  viscerale  oder  Knochensyphilis.  Bei  der  Mutter 
hatte  ein  Initialaffect  sehr  oft  niemals  bestanden.  Sie  war  durch 
das  syphilitische  Ei  inficirt  —  conceptionelle  Syphilis,  choc  en  retour. 

Ist  die  Mutter  zur  Zeit  der  Conception  gesund  und  wird  sie 
erst  in  der  Gravidität  inficirt,  so  wird  das  Kind  gewöhnlich  ge¬ 
sund  geboren  und  bleibt  gesund.  Ganz  einzelne  Ausnahmefälle 
kommen  jedoch  vor.  So  haben  Lesser x)  und  Mijnleff *)  Fälle 
mitgetheilt,  in  welchen  die  in  der  Schwangerschaft  erst  acquirirte 
Syphilis  auf  den  Foetus  überging.  Zahlreiche  andere  Fälle,  die 
dasselbe  beweisen  sollen,  z.  B.  zwei  von  Steffeck 8)  publicirte,  lassen 
eine  andere  Erklärung  zu.  Es  besteht  wohl  auch  hier  die  An¬ 
nahme  zu  Recht,  dass  das  syphilitische  Virus  die  ganz  intacte, 
placentare  Scheidewand  nicht  passirt.  Bei  einer  zufälligen  Läsion 
derselben,  wie  sie  bei  Infarcten  der  Placenta  und  nach  Traumen 
gewiss  oft  symptomlos  eintritt,  ist  dies  aber  zweifellos  möglich. 
So  erklären  sich  denn  auch  die  Fälle,  in  welchen  von  Zwillingen 
einer  an  Syphilis  in  der  Schwangerschaft  zu  Grunde  ging,  während 
der  andere  frei  blieb.  Solche  Fälle  theilen  u.  A.  Kassowit\  und 
auch  Diday  mit.  Eine  Infection  des  Kindes  unter  der  Geburt 
gehört  zu  den  allergrössten  Seltenheiten. 

An  der  im  macerirten  Zustande  ausgestossenen  Frucht  lässt 
sich  die  Syphilis  durch  folgende  Kennzeichen  nach weisen 4) : 

1)  An  der  Grenze  zwischen  der  Diaphyse  und  der  Epiphyse 
der  grossen  Röhrenknochen  bildet  die  Ossificationslinie  eine  breite 
Schicht,  welche  ganz  unregelmässige  Fortsätze 
in  die  Knorpelsubstanz  hineinsendet.  Im  Knor¬ 
pel  finden  sich  eingesprengte  Knocheninseln, 
im  Knochen  Wucherungen  des  Knorpels  (siehe 
Figur).  Sehr  leicht  löst  sich  die  Epiphyse  ab. 
Diese  Knochenveränderungen,  auf  welche  Weg- 
ner  zuerst  aufmerksam  gemacht  hat,  sind,  wenn 
sie  ausgesprochen  vorhanden  sind,  durchaus 
beweisend.  Doch  können  sie  auch  in  Fällen 
entschiedener  Syphilis  fehlen  und  andererseits 
kommt  auch  bei  gesunden  Früchten  wenigstens 
ein  welliger  Verlauf  der  Ossificationslinie  vor, 

*)  Breslauer  ärztl.  Zeitsehr.  1882.  12.  —  -)  Cbl.  f.  Gvn.  188«.  20.  —  8)  Steffeck, 
Zeitsehr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XVUl.  S.  115.  —  4)  Weg  ner,  Virehow's  Arch.  Bd.  50. 
S.  305;  Rüge,  Zeitsehr.  f.  Gebh.  u.  Gvn.  Bd.  I.  S.  57;  Lomer,  e.  1.  Bd.  10.  S.  189; 
Wiedotv,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XXXI.  s!  482. 


Fi{*.  77.  Untere  Epiphyse 
des  Oberschenkels  bei 
foetaler  Lues. 
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der  Aehnlichkeit  hat  mit  einer  wenig  ausgesprochenen  syphiliti- 

sehen  Erkrankung.  7 

2)  Leber  und  Milz  sind  grösser  und  schwerer  als  in  der  Norm. 
Die  Leber  wiegt  normal  etwa  1/80)  die  Milz  Vsoo  des  Körpergewic  ts, 
bei  Syphilis  können  sie  um  das  dreifache  zu  schwer  sein. 

3)  Die  Placenta  ist  schwerer.  Während  sie  sich  bei  normalen 
Früchten  zum  Körpergewicht  wie  1:5  oder  1 : 8  verhält,  kann  sie 
bei  Syphilis  ein  Verhältniss  von  1 : 4  oder  1 :  3  erreichen. 

Die  praktisch  sehr  wichtige  Frage,  ob  syphilitische  Schwangere 
ohne  Gefahr  für  sich  und  die  Frucht  einer  Quecksilberkur  unter 
worfen  werden  können,  muss  entschieden  bejahend  beantwortet 
werden,  da  die  Häufigkeit  der  vorzeitigen  Niederkünfte  und  die 
Anzahl  der  in  der  Schwangerschaft  abgestorbenen  Kinder  bei  der 
Quecksilberbehandlung  sich  sehr  erheblich  verringert  ). 

Die  Behandlung  solcher  Frauen,  welche  syphilitische  Kinder 
geboren  haben,  ist,  zur  Verhütung  weiterer  Aborte,  selbst  ann 
angezeigt,  wenn  bei  der  Mutter  die  Syphilis  nie  in  die  Ersc  ei- 
nung  trat.  Sie  besteht  trotz  dessen  latent,  was  dadurch  erwiesen 
wird,  dass  eine  solche  Mutter  nicht  inficirbar  ist  und  dass  sie 
auch  ungestraft  ihr  syphilitisches  Kind  stillen  kann,  währen  eine 
gesunde  Amme  von  demselben  angesteckt  wird.  Eine  antisyp  1- 
litische  Kur  in  der  Schwangerschaft  ist  freilich  selten  noc  von 
Nutzen  für  das  werdende  Kind. 


Herzklappenfehler  *).  Von  grosser  Wichtigkeit  ist  ie 
Complication  von  Schwangerschaft  und  Geburt  mit  Klappen  e  ern 
des  Herzens.  Allerdings  verläuft  bei  compensirten  Feh  ern  o  t 


')  Löwy,  Wiener  meil.  Woch.  1869.  No.  39;  Fonberg,  e.  1.  I8'*- ■  *  ’ 

tmd  Weber,  Berl.  klm.  Woch.  1870.  No.  2.  -  2)  Hecker,  KL  d.  (lejjjd-  L  ,y* 
Spiegelberg ,  Arch.  f.  Gyn.  H.  S.  236;  Lebert,  e.  1.  DL  S.  38;  ftyeld, .  —  ' 

8. 157;  Peter,  Union  mM.  Fevr.  27  n.  Mars  5.  1872  und  Obst.  J.of  Great  Bnte  . 
October  1874.  p.426;  Bottentuit,  L’Union  1874.  12;  Fritsch  tantralbl. f.  .  • 

Weh.  1875.  No.  29.  u.  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  X.  S.  270;  Löhlein, 
u-  Frauenkranh.  S.  482;  Macdonald,  Obst.  J.  of  Great  Bntain.  1877.  Ma3  -  ’ 

«W,  B.  i.  Berlin  1875;  Porak ,  These  de  Paris 

med-  Journ.  1888.  I.  S.  705;  Pagenstecher,  1).  i.  Berlin  1888;  Schlage  ,  ^ 

f-  G(*b.  u.  Gyn.  Bd.  XX1I1.  S.  59;  v.  Guerard,  Beitr.  z.  Geburtshulfe  . . .  * 

1  Martin.  Berlin  1895.  S.  178  u.  M.  f.  Gebh.  u.  Gyn.  XII.  S.  ,  ^  t. 
(Cambridge),  CM.  f.  Gyn.  1897.  S.  142  u.  528;  Demelm,  Obstetnque  189  •  24  ■  » 

kiviere,  Mercredi  med.  1895.  10  Juillet;  Roesger,  Verb.  d.  Leipzig**1*  »  rTUSser0iv, 
1892.  2.  Nov.;  Leyden,  Zeitschr.  f.  klin.  Med.  XXIII.  Heft  ll*  ’  ynrtr 
Munch,  med.  Wochenschr.  1898.  No-.  1;  Feis,  Volkmanns  Sammlun,,  kln  . 

N  F-  No.  213;  Jaworski,  C.  f.  Gyn.  1901.  S.  559. 
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Geburt  und  Wochenbett  ohne  jede  Störung.  Oft  aber  reichen 
für  die  während  der  Schwangerschaft,  und  besonders  während 
der  Geburt,  erhöhten  Anforderungen  die  compensatorischen  Ver¬ 
änderungen  nicht  aus.  Es  kommt  schon  in  der  Schwangerschaft 
zu  mehr  oder  weniger  starkem  Anasarka,  zu  Albuminurie,  schliess¬ 
lich  zu  Ascites  oder  gar  Hydrothorax,  hochgradiger  Dyspnoe  und 
Cyanose.  In  zahlreichen  Fällen  erfolgt  dann  eine  spontane  Früh¬ 
geburt,  besonders  häufig  bei  Mehrgeschwängerten.  Sehr  oft  stirbt 
der  Foetus  schon  in  der  Schwangerschaft  ab,  ohne  dass  man 
dafür  in  Veränderungen  der  Placenta  immer  eine  genügende  Er¬ 
klärung  fände. 

In  der  Geburt  steigern  sich  die  Gefahren.  Nicht  selten  tritt 
vor  Beendigung  derselben  der  Tod  durch  acutes  Lungenödem 
ein.  Ein  besonders  gefährlicher  Moment  ist  derjenige,  in  welchem 
die  Frucht  austritt.  Es  erfolgt  nicht  gerade  selten  plötzlicher  Tod 
unmittelbar  nach  der  Geburt  des  Kindes.  Es  ist  noch  fraglich, 
ob  diese  Todesfälle  von  einer  plötzlichen  Bludeere  des  Herzens 
oder  im  Gegentheil  von  einer  Ueberfüllung  des  rechten  Herzens 
mit  Blut  abhängen,  über  welche  dasselbe  nicht  Herr  werden  kann. 
Mit  dem  Austritt  des  kindlichen  Körpers  muss  offenbar  der  intra¬ 
abdominale  Druck  plötzlich  sinken.  Dies  kann  eine  Anhäufung 
des  Blutes  in  den  grossen  Gefässen  der  Abdominalhöhle  zur  Folge 
haben  und  damit  eine  acute.  Verminderung  der  Blutzufuhr  zum 
Herzen,  wie  wir  mit  Fritsch  annehmen.  Doch  liegt  auch  die 
Möglichkeit  vor,  dass  bei  dem  Sinken  des  intraabdominalen  Druckes 
mit  den  Bauchdecken  auch  das  Zwerchfell  nach  der  Bauchhöhle 
sich  derartig  senkt,  dass  ein  vermehrter  Zufluss  von  venösem  Blut 
nach  dem  rechten  Herzen  zu  Stande  kommt  und  auf  diese  Weise 
Herzlähmung  eintritt.  Dieser  Ansicht  sind  u.  A.  Spiegelberg , 
Löhlein ,  Berry  Hart ,  Schläfer. 

Häufiger  noch  als  unter  der  Geburt  tritt  der  Tod  im  Wochen¬ 
bett  ein,  bald  durch  Apoplexie  oder  Embolie  des  Gehirns,  bald 
durch  Herzohrthrombus,  durch  frisch  hinzutretende  Endocarditis, 
am  häufigsten  aber  unter  den  Symptomen  stetig  sich  steigernder 
Störungen  im  Kreislauf  (Hydrops,  Cyanose,  Dyspnoe).  Bei  Klappen¬ 
fehlern,  die  nicht  völlig  compensirt  sind,  ist  es  sehr  schwer  eine 
Prognose  zu  stellen.  l)ie  Verschlimmerung  des  Zustandes  erfolgt 
in  solchen  Fällen  oft  schon  frühzeitig  in  der  Schwangerschaft. 
Am  entscheidensten  ist  jedenfalls  nicht  die  Art  und  der  Grad  des 
Herzfehlers,  sondern  der  Zustand  der  Herzmuskulatur.  Alle 
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Zeichen  von  Degeneration  des  Herzmuskels  sind  prognostisch  • 

^“ndlung  hat  in  der  Schwangerschaft^ Jern- 

haltung  von  Anstrengungen  und  Aufregungen  in d 
sorgen'  Ausserdem  können  Diuretica,  vor  Allem  D.g.tahs 
Strophantus,  endlich  Tonica  mit  Nutzen  geg  ^  Abort 

Bei  bedrohlichen  Kreislaufstörungen  kann  der  kunsü  A 

indicirt  sein.  Die  künstliche  Frühgeburt  dagegen  bet  welcher 

die  Verhältnisse  doch  schon  denen  der  reifen  Geburt  äh 

ist  zu  verwerfen  (Schlaf  er)  oder  doch  au  •  u^ 

Gefahr  zu  beschränken.  Bei  der  Fntbmdung  k< ommt  A 

an,  die  Geburtsarbeit,  zumal  diejenige  der  Austretbunjpenode, 

nach  Möglichkeit  abzukürzen  und  der  Kreissenden  die  Arb«| 

möglich  abzunehmen.  Darum  wird  unter  ümständen  der  Blasen^ 

sprung  nützlich  sein,  noch  häufiger  die  Zange,  w  -futter 
der  ersten  Presswehe.  Seltener  werden  Incisionen  in  j)je 

mund  und  die  Wendung  und  Extraction  in  rage  °  _men 
operativen  Eingriffe  müssen  in  schonendster  ^1S.eJ°  d  schnell 
werden  und,  wo  sie  nicht  voraussichdich  se  r  eic  Aufregung 
sein  werden,  wende  man  Aethernarcose  an,  da  d‘e  Aufregung 
und  der  Schmerz  als  sehr  nachtheilig  für  die  Herzkranke  gelten 
müssen.  Aether,  Coffein  und  ähnliche  Mitte  onnen 

muskel  momentan  leistungsfähiger  machen.  iz;„ Zimmers 

Widrig  U.  endlich  im  Moment  des  Austrms  des  Kmdckorpcm 
die  Einwirkung  der  plötzlichen  Druckschwan  un§  in  rffeiesten 
höhle  zu  paralysiren  durch  einen  auf  die  Bauchdecken  aufgelegten 
Sandsack  von  4 — 5  kg  Gewicht.  Derselbe  muss  erei  ’den 

schon  während  des  Austritts  des  Kindskörpers  aufge  eg 

Von  den  Darmaffectionen  ’)  hat  besonders  die  nicht 
Appendicitis  die  Aufmerksamkeit  in  letzterer  ^ 

Eine  frühzeitige  Operation  befürwortet  beson  ®rSSc^angerschaft 
harmverschliessung  und  Ileus  ist  öfter  in 
beobachtet. 

Lungen -Tuberkulose 2).  Man  nahm  früher  allgem 

-  ~~  .  v  p  229;  Marx,  Amor. 

')  E.  Fraenkel,  Volkinanns  Samml.  klin.  Xörtr.  ^  •  •  *  ßauzet,  Compt. 

j.  of  Obat  38.  S.  199;  Pinard,  Ann.  de  gyn*  Mars  jo  •  >  •  ’  1900  y.  193; 

»nd.  de  la  soc.  (VObstetr.  II.  S.  49.  1900;  Falk,  t.  •  '■>  *  _  2x  Hecker, 

W  Meyer,  M.  f.  «ob.  ...  Gyn.  IX.  S.  159.  (Dnrmv^.  W.css«".,  |U(;,i.  et 

«in.  d.  Ueburtsk.  I.  S.  182;  Lebert,  Art.,  f.  Uv«.  I'-  *>•  45‘  m,U 
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dass  sie  während  der  Schwangerschaft  ziemlich  still  stehe;  um  im 
Puerperium  rapide  Fortschritte  zu  machen.  So  sicher  das  letz¬ 
tere  ist,  so  wenig  begründet  ist  —  wenigstens  für  die  grosse  Mehr¬ 
zahl  der  Fälle  —  die  erstere  Annahme.  Die  Schwangerschaft  hat 
auf  stillstehende  Tuberkulose  sowohl,  als  auf  im  raschen  Fort¬ 
schreiten  begriffene  einen  ungünstigen  Einfluss,  wenn  auch  regel¬ 
mässig  der  tödtliche  Ausgang  nicht  in  der  Schwangerschaft,  son¬ 
dern  erst  im  Puerperium  eintritt.  Dies  wird  übrigens  in  den 
schlimmsten  Fällen  nur  dadurch  bedingt,  dass  kurze  Zeit  vor  dem 
letalen  Ausgang  die  vorzeitige  Geburt  spontan  einzutreten  pflegt. 

Der  Uebergang  von  Tuberkelbacillen  auf  die  Frucht  ist  sehr  selten, 
aber  sicher  nachgewiesen,  zuerst  von  Schmorl  und  Birch-Hir schfeld. .  Sie. 
fanden  Tuberkelbacillen  in  den  intervillösen  Räumen  der  Placenta,  den 
Lebercapillaren  und  im  Blut  der  Nabelvene.  Einen  zweiten  Fall  theilte 
Thorn  mit.  Auch  van  Honl  fand  bei  einem  ^tägigen  Kinde,  welches  die 
Mutter  nicht  gestillt  hatte,  ausgebreitete  Tuberkulose  in  Milz,  Leber  und 
Lungen.  Auche  und  Chambrelent  fanden  bei  einem  26  Tage  alten  Kinde, 
dessen  Mutter  drei  Tage  nach  der  Entbindung  an  Tuberkulose  gestorben 
war,  Tuberkeln  in  Leber,  Milz  und  Lunge.  Johne  wies,  Lehmann' s  An¬ 
gabe  zufolge,  bei  dem  achtmonatlichen  Kalbsfoejus-  einer  hochgradig  perl- 
süchtigen  Kuh  mit  Sicherheit  Bacillen  nach.  Es  ist  aber  bemerkens- 
werth,  dass  die  meisten  dieser  Fälle  solche  von  acuter  Miliartuberkulose 
der  Mutter  waren. 

Chorea1).  Relativ  häufig  ist  die  Complication  der  Schwanger¬ 
schaft  mit  Chorea.  Dieselbe  tritt  besonders  leicht  bei  Schwangeren 

tle  therap.  1S78.  S.  178;  Ortega,  De  rinfluenoe,  qu'exercent  les  grossesses  etc.  Paris 
1876:  Herrgott,  Ann.  de  gynec.  1891.  Juillet-Aoüt.  Zur  Uebertragung  auf 
den  Foetus:  Curt  Jani,  Virchow’s  Archiv  Bd.  103.  S.  522;  Schmorl,  Beitr.  z. 
patkol.  Anatomie.  Bd.  IX.  1891.  S.  428;  Birch- Hirschfeld ,  D.  med.  Wochenschr. 
1890.  S.  1109;  J.  van  Honl,  Cbl.  f.  Bacteriologie  XVIII.  No.  23.  1895:  Lehmann, 
I).  med.  Wochenschr.  1893.  No.  9.  S.  200;  Malvoz,  Annales  de  l’inst.  Pasteur  1888. 
No.  3.  S.  121;  Johne,  Fortsehr.  d.  Medicin  1885.  No.  7;  Auche  u.  Chambrelent, 
refer. :  C.  f.  Gyn.  1S9S.  No.  40;  Kammer,  D.  med.  Wochenschr.  1901.  No.  35.  — 
*)  Fehling,  Arch.  f.  Gyn.  VI.  S.  137;  Bamberg,  Diss.  in.  Berlin  1873;  Gayard, 
These  de  Paris-  1884;  Hall  Davis,  Tr.  clinie.  Soc.  London  1868.  Art.  XTV;  Weber, 
Berl.  klin.  Wochenschr.  1870.  No.  5;  Rüssel,  Med.  Times  1870.  Vol.  I.  S.  30; 
R.  Barnes,  I.ondon  obst.  Tr.  X.  S.  147  (Zusammenstellung  von  56  Fällen);  Goodell. 
Amor.  J.  of  obst.  III.  8.  140;  Sickel,  I).  i.  Leipzig  1870;  Schmechten,  D.  i.  Halle 
1876 ;  McCann,  Tr.  London  obst.  Soc.  XXXHI.  S.  413;  Buist,  Tr.  Edinb.  obst, 
Soc.  XX.  S.  134  (Statistik  über  285  Fälle  mit  vollständiger  Literatur) ;  Marx,  Amer. 
•lourn.  of  obstetr.  XXV.  S.  642;  ülshausen,  Klin.  Beiträge  1894.  S.  169;  Vinay, 
Mal.  de  la  grossesso.  1894.  S.  584;  Lantos,  Festschrift  der  Deutschen  Gesellsch.  f. 
Gyn.  Wien  1894.  S.  219;  Pucch .  Arch.  de  Tocol.  1893.  S.  275;  Bue\  Arch.  de  Tocol. 
XXI.  S.  47 ;  Ruhemann,  Diss.  Berlin  1889;  Delage ,  Ga/.,  liebd.  1898.  No.  57; 
Hakin ,  Practitioner  refer.  C.  f.  Gyn.  1899.  No.  34. 
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auf,  die  schon  in  der  Kindheit  an  Chorea  gelitten  hatten  und 

kann  sich  dann  in  mehreren  Schwangerschaften  wiederholen. 

Die  meisten  Fälle  kommen  bei  jungen  Primiparis  vor  Die  g 
sam  beginnenden  Fälle  pflegen  leichterer  Art  zu  sein.  In  d 
schweren  Fällen  tritt  die  Krankheit  fast  acut  auf  und  erreich 
gewöhnlich  schnell  einen  hohen  Grad.  Die  mit  Schwangerschaft 
complicirte  Chorea  gefährdet  nicht  selten  (nach  Buist  in  255  Fällen 
45  mal)  das  Leben  der  Mutter,  und  kann  als  Nachkrankheit  psyc  isc  e 
Störungen  hinterlassen.  Im  günstigsten  Falle  cessirt  die  Chor 
und  die  Schwangerschaft  erreicht  das  normale  n  e. 

Fällen  erfolgt  spontaner  Abortus,  nach  wekhem  die  Krankheit 
in  der  Regel  aufhört.  Bedroht  die  Chorea  das  Leben  der  Mutter 
so  ist  die  künstliche  Frühgeburt,  und  unter  Umständen  sebst 
der  künstliche  Abortus  einzuleiten,  in  weniger,  heftl8e“  .  , 

sind  Sol.  arsen.  und  Brompräparate  von  guter  Wirkung.  D  8 
empfiehlt  sich  die  Anwendung  der  Narkotika,  von  enen 
form  und  Morphium  von  Weber  und  Chloral  von  usse  m 
folg  angewandt  wurde. 

Tetanie1).  Eine  wenn  auch  seltene  Krankheit  Schwangerer 
ist  die  Tetanie.  Es  besteht  eine  deutliche  Abhängigkeit  v°n 
Schwangerschaft,  wie  das  wiederholte  Vorkommen  in  me  T 
Schwangerschaften  bei  derselben  Frau  beweist,  e  ens°  aS/-  ,  . 

schnelle  Auf  hören  nach  der  Entbindung.  Währen  er 
pflegt  eine  erhebliche  Steigerung  der  Anfälle  einzutreten, 
in  der  Schwangerschaft  scheinen  Abnormitäten  er  ^  . 

ein  wichtiges  ätiologisches  Moment  zu  sein.  Im  Sem 
gehören  die  Fälle  bei  Schwangeren  zu  den  schweren,  ur£ 
fallensein  der  Kehlkopf-  und  Athemmuskeln.  eumann 
die  Abhängigkeit  der  Krämpfe  von  den  Uteruscontractionen 

weisen. 

Diabetes  mellitus4)  ist  bei  Schwangeren  nicht  sehen.  Bis- 
weilen  steht  derselbe  in  Abhängigkeit  von  dem  Schwange 

')  Gauchet,  Union  möd.  1S60.  No.  98;  Ehrendorf  er ,  f xiX. 
No.  1;  Trausseau,  Gaz.  des  hop.  1845.  No.  87;  ’  nabin  Lond.  obst. 

S.  444  «.  LV.  S.  446;  Jakseh,  Wi™.  med.  Vr.  1 .  Ss ^  ^Frankl  Hochwart, 
Soc.Tr.Vol.Xmn.S.163;  Thomas,  Cbl.  f.  üyn.  1895 ,  8.  J*5®-  „  ^  Volk- 

Die  Tetanie.  Berlin  1891;  J.  Neumann ,  Arch.  f.  G\*n.  «d.  4».  •  •.  *  ^8(<br  190o. 
mann’s  Samml.  klin.  Vortr.  N.  F.  No.  189;  Hödlmoser,  „  25«  •  //.  Fry, 

No.  28.  -  *)  Matth.  Duncan,  Tr.  Lmul.  obst.  Sor.  *■  *  *..  No  11; 

Tr.  amer.  gyn.  Soe.  1891.  Vol.  XVI.  S.  35«;  H.  Ludmg,  Cbl.  .  u 
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zustand,  indem  nach  der  Geburt  der  Diabetes  verschwindet,  um 
in  einer  neuen  Schwangerschaft  wiederzukehren.  Von  24  Fällen, 
welche  Partridge  aus  der  Literatur  sammelte,  endeten  6  während 
der  Geburt  tödtlich  im  Coma.  Vorzeitige  Unterbrechung  der 
Schwangerschaft  ist  ausserordentlich  häufig  (in  ungefähr  der 
Fälle);  meistens  ist  der  Foetus  vorher  abgestorben.  Hydramnion 
ist  bei  Vorhandensein  von  Diabetes  ziemlich  häufig.  Zucker  im 
Fruchtwasser  einer  diabetischen  Schwangeren  wies  zuerst  M.Duncan 
nach.  //.  Ludwig  und  Rossa  theilen  Fälle  mit,  in  denen  sie  den 
Nachweis  von  Traubenzucker  im  Fruchtwasser  führten  und  den 
Gehalt  zu  0,3  resp.  0,35  °/0  bestimmten,  ln  beiden  Fällen  stammte 
der  Zuckergehalt  nicht  von  den  Nieren  des  Foetus,  war  also  wohl 
durch  die  Glykaemie  der  Schwangeren  bedingt. 

Eine  besondere  Prädisposition  scheint  die  Schwangerschaft  für 
die  progressive  perniciöse  Anaemie1)  zu  bieten.  Dieselbe 
ist  verhältnissmässig  häufig  an  Schwangeren  zur  Beobachtung  ge¬ 
kommen.  Die  Krankheit,  deren  Aetiologie  noch  ganz  unklar  ist, 
charakterisirt  sich  dadurch,  dass,  während  der  Ernährungszustand 
sich  nicht  verschlechtert,  die  Zeichen  hochgradiger  Anaemie  mit 
excessiver  Schwäche  auftreten.  Die  Diagnose  wird  durch  die 
Untersuchung  des  Blutes (Microcyten ;  Peukilocyten; Megaloblasten; 
massiger  Grad  von  Leukocytose  und  im  Vergleich  zur  Zahl  der 
rothen  Blutkörperchen  hoher  Gehalt  an  Haemoglobin)  sicher  ge¬ 
stellt.  Meist  tritt  Frühgeburt  auf,  welche  sehr  häufig  ein  todtes 
Kind  liefert.  Die  Krankheit  führt  unaufhaltsam  zum  Tode.  Die 
Leichen  zeigen  nur  hochgradige  Anaemie  mit  leichten  fettigen 
Degenerationen,  besonders  am  Herzfleisch.  Ob  die  von  Gusserow 
und  Gfoerer  empfohlene  künstliche  Unterbrechung  der  Schwanger¬ 
schaft  in  diesen  Fällen  Erfolg  hat,  muss  wohl  mit  Rücksicht 
darauf,  dass  häufiger  noch  dieselbe  Erkrankung  mit  demselben 
unvermeidlichen  Ausgang  auch  an  Nichtschwangeren  beobachtet 
ist,  zweifelhaft  bleiben. 


Partridge,  Revue  internat.  de  med.  et  de  ehir.  1896.  No.  10;  Lecorche,  Arcli.  de 
tocolojr.  1886.  S.  433;  Eey,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  35.  S.  239;  Rossa,  Cbl.  f.  Gyn.  1896. 
8.  657 ;  M.  Graefe ,  Die  Einwirkung  des  Diabetes  auf  die  weiblichen  Sexualorgane. 
Halle  1897  ;  Gaudard,  These  de  Paris.  1889;  Kleinwächter ,  Zeitsehr.  f.  Gebh.  u. 
Gyn.  Bd.  38.  S.  191.  —  Gusserow ,  Arch.  f.  Gvn.  Bd.  H.  S.  218;  Gfoerer,  Me¬ 
morabilien.  1874.  No.  3;  Batut,  These  de  Paris.  1879;  Graefe,  Diss.  in.  Halle  1880; 
Cameron,  Amer.  .1.  of  med.  Sc.  Jan.  1888  u.  Nov.  1890:  Osler,  Bost.  med.  and 
*urg.  J.  Nov.  1888;  Edw.  Daris,  Tr.  amer.  gyn.  Soc.  f.  1891.  Vol.  XVI.  S.  425? 
H.  U .  Freund,  in  Lubarsch  u.  Ostertag,  Ergebnisse.  111.  Jlirg.  S.  186. 
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Die  Leukaemie1),  für  welche  bei  starker  Vermehrung  der 
Leukocyten  und  Auftreten  kernhaltiger  rother  Blutkörperchen, 
das  Erscheinen  mononucleärer ,  grosser  hämoglobinfreier  Zellen 
charakteristisch  ist,  ist  eine  nur  seltene  und  zufällige  Complication 
der  Schwangerschaft.  Die  Erkrankung  scheint  auf  den  Foetus 
nicht  überzugehen,  wie  Sänger  nachwies,  und  umgekehrt  wird 
auch  bei  congenitaler  Leukaemie  des  Neugeborenen  die  Mutter 
dadurch  nicht  afficirt.  Die  Leukaemie  stellt  immer  eine  sehr 
ernste  Complication  dar,  welche  durch  die  Schwangerschaft  oft  ver¬ 
schlimmert  wird  und  ihrerseits  eine  Unterbrechung  der  Schwanger¬ 
schaft  nicht  selten  herbeiführt.  Durch  Blutungen  scheint  die  Ent¬ 
bundene  dabei  nicht  gefährdet  zu  werden.  Der  Tod  erfolgt 
bisweilen  bald  nach  der  Geburt.  Künstliche  Unterbrechung  der 
Schwangerschaft  ist  in  allen  schweren  Fällen  rathsam. 

Auch  Fälle  acuter  Leukaemie  bei  Schwangeren,  die  stets  mit 
heftiger  Gingivitis  und  Neigung  zu  Petechien  verläuft,  sind  neuer¬ 
dings  von  Greene  und  Hilbert  publicirt  worden. 

Chronische  Bleiintoxication2)  stellt  eine  wichtige,  für  ge¬ 
wöhnlich  zum  Abort  führende  Complication  der  Schwanger¬ 
schaft  dar. 

Bei  der  Haemophilie,  die  besonders  in  der  Nachgeburts¬ 
periode  ausserordentlich  grosse  Gefahr  durch  Blutung  bringt, 
empfiehlt  Kehrer 8)  die  künstliche  Unterbrechung  der  Schwanger¬ 
schaft.  Sehr  ungünstig  verlaufen  in  der  Schwangerschaft  die 
AfTectionen,  welche  man  als  Purpura,  Morbus  maculosus, 
W eil  sehe  Krankheit  bezeichnet4).  Die  Schwangerschaft 
wird  sehr  oft  unterbrochen.  Es  kommen  leicht  schwere  Nach¬ 
blutungen  vor. 

Operationen 4)  in  der  Schwangerschaft  auszuführen,  galt  in 
rüherer  Zeit  für  gefährlich,  und  früher,  wo  auf  die  kleinsten 

*)  Cameron,  Amer.  J.  of  the  med.  Sc.  1890.  Nov.;  Jaggard,  Med.  news  1890. 
8  iß19’  laubenbur9’  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  40.  S.  419;  Sänger ,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  33. 

61;  Gilbert,  D.  med.  Woehenschr.  1893.  No.  36.  S.  875;  Greene,  New- York 
fj!* 1888-  Vo1*  47-  No.  6;  Schröder,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  57.  S.  26;  Siefart,  M. 

•  «eb.  a.  Gyn.  Vm.  S.  215.  —  -)  C.  Paul,  Arch.  gen.  de  med.  1860.  Compt.  rend. 
^Soe-dcbiolögie.  1861;  Laurent,  These  de  Paris  1875;  Ballaud,  These  de  Paris 
7  •  ~  *)  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  X.  S.  201.  —  4)  Diehl,  /.  f.  Gebh.  u.  Gyn.  Bd.  41.  S.  218; 
tongmetster,  Z.  f.  Gebh.  u.  Gyn.  Bd.  39.  S.  593.  —  3)  Cohnstein,  Samml.  klm. 
Thnm  VcmeuU,  Revue  ineusuelle  1877.  7  u.  8;  P.  Müller ,  1.  c.  p.  486; 

7nan>  Schwangerschaft  und  Trauma.  Wien  1889;  Schroeder,  Zeitschr.  f.  Geb. 
'»  ^1-  V.  S.  383;  M.  Hofmeier ,  Deutsche  med.  Woehenschr.  1887.  No.  19: 

näau’  Bert.  klin.  Woch.  1685.  No.  13;  Latujner,  Borl.  klin.  Wocli.  1S8I'..  No.  29; 
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Operationen  oft  septische  Processe  folgten,  war  die  Furcht  ge¬ 
rechtfertigt.  Die  Neuzeit  hat  gezeigt,  dass  nicht  nur  Operationen 
an  anderen  Körpergegenden ,  sondern  auch  grosse  Operationen 
an  den  Genitalorganen  die  Gefahr  einer  Unterbrechung  der 
Schwangerschaft  kaum  bedingen,  wenn  der  Operation  nicht  eine 
örtliche  Entzündung  oder  eine  Allgemeininfection  folgt  Am 
ehesten  werden  ohne  eine  derartige  Complication  noch  gefährlich 
Operationen  an  der  Cervix  Uteri,  Ovariotomieen,  wenigstens  doppel¬ 
seitige  (wahrscheinlich  durch  die  collaterale  Fluxion  nach  Unter¬ 
bindung  mehrerer  grosser  Arterien  des  Uterus)  und  Myomaus¬ 
schälungen.  Gerade  diese  letztere  Operation  aber  hat  gezeigt, 
dass  bisweilen  Ausschälungen  von  Geschwülsten,  die  bis  nahe  an 
die  Innenfläche  des  Uterus  hinanreichen,  ohne  Unterbrechung  der 
Schwangerschaft  überstanden  werden.  Savor  führte  im  sechsten 
Monat  der  Schwangerschaft  die  Exstirpation  einer  nach  Trauma 
rupturirten  Milz  mit  Erfolg  aus,  ohne  dass  die  Schwangerschaft 
unterbrochen  wurde. 

Erkrankungen,  bedingt  durch  die  im  Gesammt- 
organismus  der  Schwangeren  vor  sich  gehen¬ 
den  Veränderungen. 

ln  diese  Abtheilung  der  Pathologie  der  Schwangerschaft  ge¬ 
hören  alle  jene  Veränderungen  im  Gesammtorganismus,  die  wir 
früher  als  der  Schwangerschaft  eigenthümlich  beschrieben  haben, 
sobald  sie  einen  solchen  Grad  erreichen,  dass  man  genöthigt  ist, 
sie  als  pathologische  zu  bezeichnen. 

Bei  Schwangeren  besteht  nach  den  Ansichten  früherer  Forscher 
(s.  S.  105)  eine  seröse  Plethora  (Zunahme  der  Gesammtquantität 
des  Blutes  bei  Abnahme  von  Erythrocyten  und  Eiweiss  und  gleich¬ 
zeitiger  Vermehrung  der  Leucocyten,  des  Fibrins  und  Wassers). 
Viele  neuere  Forscher,  wie  Fehling  Reinl%  Rieh.  Schroeder 8), 
Laubenburg 4)  stimmen  dieser  Annahme  nicht  zu. 

Unbezweifelbar  aber  scheint  es,  dass  wenigstens  pathologischer 
Weise  sowohl  anaemische  (Abnahme  der  Erythrocyten)  wie  hydr- 
aemische  Zustände  nicht  selten  sind. 

Frommei,  Münch,  uied.  Woch.  1886.  No.  52;  Olshausen ,  in  Veits  Handb.  d.  Gyn.  II. 
S.  765;  Savor,  C.  f.  (I.  1898.  No.  48:  Chs.  Fable,  Ainer.  gyn.  and  obst.  .1.  April.  1899. 
—  ’)  Vorh.  d.|D.  Ges.  f.  Gyn.  I.  1886.  —  *)  Beiträge  z.  Uebb.  u.  Gyn.  Festschrift. 
Stuttgart  1889.  S.  45.  —  3)  Arch.  f.  Gvn.  Bd.  39.  8.  306.  —  *j  Arch.  f.  Gyn. 
Bd.  40.  8.  429. 
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Die  Symptome  dieser  Blutleiden,  sowie  ihre  Therapie  ““J 
dieselben,  wie  im  nichtschwangeren  Zustande.  H<;rvorg  ' 

werden  verdient,  dass  bei  bestehender  Anaemie  der  Mutter  Hu  - 
Verluste  in  der  Schwangerschaft  oder  unter  der  Geburt  sehr  ver- 

hä"tCtr  W  sind  besonders  die  Oedeme 

der  unteren  Extremitäten  und  der  Bauchdecken,  te 
dann  einen  hohen  Grad  erreichen,  wenn  zugleich  die  Ausdehn  g 
des  Uterus  eine  ungewöhnliche  ist  und  derselbe  durch  Druckauf 
die  Venen  den  Rückfluss  des  Blutes  beeinträchtigt  AJsdann 
können  colossale  Oedeme  der  Beine,  der  äusseren  Gemtthen und 
der  Bauchdecken,  verbunden  mit  ausgebreiteten  enene  a  * 
den  sogenannten  Kindsadern  —  entstehen.  Die  ersteren 
so  hochgradig  werden,  dass  das  Gehen  unmög  ic  wir^ 

Labien  zu  Kindskopfgrösse  und  stärker  anschwe  en  un 
Abdomen  ein  grosser,  von  der  Bauchhaut  gebil  eter,  mi 
gefüllter  Beutel  herabhängt.  Droht  in  Folge  der  pannung 
graen  der  Haut,  so  muss  man  die  hydropischen  te  en  pun 
Die  Beschwerden  der  geschwollenen  Beine  kann  man 
Diuretica  und  durch  Schwitzen  verringern ;  ausser  em  sor^ 
dafür,  dass  die  kranken  Schwangeren  nicht  stehen  un 
dieFüsse  hoch  legen,  oder  man  lasse  elastische 
die  einen  gleichmässigen  Druck  auf  die  Beine  ausü  en.  r 
wichtig  ist  es  zu  wissen,  dass  mit  dem  Ende  es  neun  f  . 
Anfang  des  zehnten  Monats,  wo  der  Uterus  etwas  ie  , 

und  mehr  nach  vorn  sinkt,  alle  Beschwerden  oft  bedeuten 

Varicen')  können  beim  Platzen  (spontan  oder 
in  Folge  des  Juckens)  zu  gefährlichen  Blutungen  er^ 
geben.  Es  kann  Verblutungstod  in  wenigen  Minuten  1  ^ 

Doch  lässt  sich  bei  schneller  Hülfe  die  Blutung  urc  , 
leicht  stillen.  P.  Rüge  und  A.  Martin1)  sahen  bei  s“  h 

Ergotininjectionen  in  die  unteren  Extremitäten  ie  a 
stark  zurückbilden.  f  erheb- 

Der  Druck  des  hochschwangeren  Uterus  kann  ^rn  ,  r 
liehe  Störungen  von  Seiten  des  Mastdarms  und  er  as 
bringen,  ln  ersterer  Beziehung  kann  derselbe  hartnäc  yoj] 

Verhaltung  zur  Folge  haben,  so  dass  der  ganze  Dickdarm 

“  ’  .  ,  TJ  ■  —  -)  Berl.  Beitr. 

l)  Budin,  Des  Varices  chez  la  form  ne  eneeiiite.  nri 
l-  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  III.  S.  7. 
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harter  Faecalmassen  ist  und  hohe  Clysmata  für  längere  Zeit  noth- 
wendig  werden.  Incontinentia  urinae  und  Harnverhal¬ 
tung  sind  bei  normaler  Lage  des  Uterus  selten.  Letztere  kann 
jedoch  bei  abnormem  Tiefstand  des  Kopfes  am  Ende  der  Schwan¬ 
gerschaft  so  hartnäckig  auftreten,  dass  der  Katheter  wiederholt 
applicirt  werden  muss,  ln  sehr  seltenen  Fällen  kann  es  zu  erheb¬ 
lichen  Quetschungen  der  Harnblase  und,  unter  wochenlanger 
Haematurie,  zu  den  hochgradigsten  Beschwerden  kommen. 

Eine  oft  bedenkliche  Erkrankung  in  der  Schwangerschaft 
stellt  das  übermässige  Erbrechen,  Hyperemesis1),  dar. 
Während  Uebelkeit  oder  Erbrechen  bei  nüchternem  Magen  oder 
kurz  nach  dem  Essen  zu  den  ganz  gewöhnlichen  Schwangerschafts¬ 
erscheinungen  der  ersten  Monate  gehören  und  die  Schwangeren 
sich  dabei  sehr  gut  befinden  können,  auch  ihr  Ernährungszustand 
nicht  dabei  leidet,  dauert  in  einzelnen  Fällen  das  Erbrechen  durch 
die  ganze  Schwangerschaft  oder  es  beginnt  in  solchen  Fällen  auch 
wohl  erst  in  der  zweiten  Hälfte  und  kann  so  heftig  werden,  dass 
der  Magen  nicht  das  Geringste  mehr  annimmt  und  die  extremsten 
Ernährungsstörungen  die  Folge  sind.  Man  hat  sich  vielfach  be¬ 
müht,  die  Ursachen  der  Hyperemesis  zu  ergründen,  und  hat  alle 
möglichen  Anomalieen  am  Uterus,  wie  abnorme  Lagerung  des 
Organs,  Endometritis2),  Fixation  durch  Adhäsionen,  übermässige 
Ausdehnung  durch  Zwillinge  oder  Hydramnion  dafür  verantwort¬ 
lich  gemacht  und  zwar  in  einzelnen  Fällen  mit  völligem  Recht. 
Sicher  ist  aber,  dass  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  von  übermässigem 
Erbrechen  Anomalieen  gar  nicht  nachweisbar  sind. 

Kaltenbach  hat  das  Verdienst,  zuerst  ausgesprochen  zu  haben, 
dass  die  Hyperemesis  als  reine  Neurose  aufzufassen  und  als  solche 
besonders  durch  psychische  Mittel  zu  behandeln  ist.  Ahlfeld  hatte 

\)  V.  Gruenewaldt ,  Petersb.  med.  Z.  Bd.  IX.  S.  196;  Graily  Heiviti,  Iiond. 
Obst.  Tr.  XIII.  p.  103  und  XXVI.  1885;  M'Clintock,  Obst.  J.  of  Great  Britain. 
May  1873.  p.  128  nebst  Discussion;  Ahlfeld,  Areh.  f.  Gyn.  Bd.  XVTH.  S.  307; 
Cbl.  f.  Gyn.  1891.  S.  329  u.  540;  Kaltenbach ,  Zeitschr.  f.  Gebli.  u.  Gyn.  Bd.  XXI. 

S.  200  und  Cbl.  f.  Gyn.  1891.  S.  537;  Keil ,  Münch,  med.  Wochenschr.  1891. 

Nu.  41;  Graily  Heruitt,  On  severe  vomiting  du  ring  pregnancy.  London  1890: 
Horwitz ,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  IX.  S  110;  Sutuyin ,  Hyperemesis  gravi¬ 
darum.  Berlin  1883:  Giordano,  Des  vomiss.  incoercibl.  etc.  Paris  1866;  Barbiglia, 
\omito  nella  gravidanza.  Napoli  1880;  Edw.  Dains ,  Tr.  Allier,  gyn.  Soe.  XIX. 
1894.  S.  110  mit  Discussion;  Dirmoser,  Vomitus  gravidarum  perniciosus.  Wien  \ 
u.  Iieipzig.  1901;  Klein,  Zeitschr.  f.  Gebh.  u.  Gyn.  Bd.  39.  S.  75;  kühne,  M.  f. 
Gebh.  u.  Gyn.  X.  S.  432;  Frank,  Prager  med.  Wochenschr.  1893.  No.  2  u.  3. 

2)  J.  Veit,  Berl.  klin.  Woch.  1887.  No.  35;  Flaischlen .  Z.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XX. 

S.  81 ;  Joffe,  Samml.  klin.  Vortr.  No.  305;  Günther,  Cbl.  f.  Gyn.  1888.  Bd.  XII.  S.  465. 
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schon  die  gleiche  Vermuthung  geäussert.  Auch  das 

Erbrechen  Schwangerer  ist  ja  eine  Reflexneurose  bedmgtdurch 

den  auf  die  Innenfläche  des  Uterus  vom  wachsenden 

geUbDLDlorme  Verhältnisse  diesen  Reiz 
zeieen  in  der  That  die  nicht  seltenen  Fälle,  wo  bei  abnormer 
Ausdehnung  des  Uterus  das  Erbrechen  ein  übermäss^es  w^ 
Meistens  aber  handelt  es  sich,  wie  bei  dem  seltenen ^»thma 
gravidarum,  um  eine  Neurose,  deren  speciellen  Grund  w, 
nicht  kennen.  Eine  allgemeine,  abnorme  Erregba^ke  t  zu  sup 
poniren  und  jede  Schwangere  mit  Hyperemes.s  zu  einer  Hy  tenca 
zu  stempeln/dazu  liegt  um  so  weniger  ein  Grund  jds  sich 
andere  Erscheinungen,  welche  an  Hystene  denken  lassen, 
niemals  zeigen. 

Einer  neueren  Auffassung  zufolge,  welche  hauptsächhch 

vertritt,  soll  die  Hyperemesis  auf  einer e^^TurinsTn  Stoffen  wie  Indol, 
durch  den  Gehalt,  bezw.  vermehrten  Gehalt  des  Urins  a  bisweilen 

Scatol,  Aceton,  Aetherschwefelsäure,  Urobilin  zeigen  »  >  .  fondirt. 

duKhVeicha^en  Icterus. 

Erinnert  werden  muss  übrigens  daran,  dass  g  8  Maeenaflection 
Erbrechen  auch  das  Symptom  einer  zufällig  comp  icir  en  erkennen 

sein  kann,  die  sich  dann  aber  auch  an  anderen  Symptomen  erkenne 

lassen  wird.  .  . 

Die  grosse  Anzahl  der  gegen  das  fragliche  Leiden  empfoWen« 
Mittel  -  Eispillen',  Champagner,  Morphiuminiemonen , 
hydrat,  Bromkali,  Cocain,  Menthol  ( Gottschalk ),  Creosot  j  '  ’ 

Coffein,  ehr.  iä  i,o  Spirit.  60,0  Aq.dest.  .00,0;  3™»  tägheh  . 
löffel  in  Milch.  Kleinwächter),  Cerium  oxalicum,  Orexinu 
(0,3  in  Kapseln,  3 mal  täglich,  Frommei)')  das  opemann 
fahren*),  (Dehnung  der  Cervix  durch  den  eingeführten  Finger), 
Aetzung  der  Portio  vaginalis,  Anwendung  des  constan  etc 

(Günther),  hohe  Clysmen  und  Magenausspülungen  (  1  jjns 

—  beweist,  dass  diese  sämmtlichen  Mittel  unsic  er 
bat  sich  Bromnatrium  im  Glysma  (2,0  pro  osi  2  3 

lieh),  bei  gleichzeitig  anhaltender  Rückenlage  er  eine 

Die  Behandlung  soll  aber  nach  Kaltenbac  bisherigen 

psychische  sein.  Entfernung  der  Kranken  aus  1  re  ^ 

Umgebung,  Suggestion  oder  der  Glaube  der  de^aneclatantesten 
stimmte  bei  ihr  angewandte  Heilmittel  könne 

-  fuutt  <  s'Sl  —  Brit. 

l)  Cbl.  f.  Gyn.  1893.  S.  361  und  Rech,  Cbl.  f.  Gyn.  I  •  *  ^  yI  1879. 

med.  Journal  28.  9.  1878  und  Rosenthal ,  Herl.  klm.  ^uche 
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Erfolg  haben.  Darauf  beruht  wohl  auch  hauptsächlich  der  Erfolg 
solcher  Therapie,  wie  sie  das  Copemanri sehe  Verfahren  darstellt. 
—  In  vielen  Fällen  tritt  auch,  wie  bei  vielen  nervösen  Leiden, 
plötzlich  spontane  Besserung  ein. 

Es  ist  aber  nicht  zu  bezweifeln,  dass  es  Fälle  giebt,  welche 
jeder  Therapie  spotten  und  die  Kranke  auf  das  Höchste  ge¬ 
fährden.  Hier  kann  künstliche  Ernährung  per  rectum1)  nöthig 
werden,  und  wenn  die  Schwangerschaft  bereits  so  weit  vorgerückt 
ist,  dass  das  Kind  extrauterin  fortzuleben  im  Stande  ist,  die  Ein¬ 
leitung  der  künstlichen  Frühgeburt.  Selbst  die  Einleitung  des 
künsdichen  Abortus,  welchen  man,  bei  bedrohlichem  Zustande, 
durch  forcirte  Dehnung  der  Cervix  Uteri  und  sofortige  Aus¬ 
räumung  bewerkstelligen  kann,  ist  in  einzelnen  Fällen  nicht  zu 
umgehen,  wenn  man  die  Frau  nicht  sterben  lassen  will,  und  man 
hat  sich  jedenfalls  davor  zu  hüten,  den  Abortus  nicht  erst  an 
der  Sterbenden  einzuleiten. 

Uebermässiger  Speichelfluss  ist  eine  seltene,  aber  in 
einzelnen  Fällen  ausserordendich  lästige,  ja,  selbst  das  Leben  be¬ 
drohende  Anomalie,  welche  nach  Ahlfeld  ebenfalls  als  Reflex¬ 
neurose  zu  deuten  ist.  Die  Schwangere  kann  1  —  i  l/a  Liter  Speichel 
in  24  Stunden  absondern.  Die  Ernährung,  der  Schlaf  und  das 
gesammte  Befinden  können  in  hohem  Grade  leiden.  Innere 
Medication  ist  fast  machdos.  Adstringirende  Mundwässer  sind 
ohne  Einfluss.  Alkalien  und  Opium  sind  in  einzelnen  Fällen 
von  Nutzen.  Besonders  scheint  Bromkalium  öfters  von  Erfolg 
zu  sein.  Auch  Atropin,  Pilocarpin  und  Cocain  sind  empfohlen 
und  angewandt  2). 

Bei  andauernden  Zahnschmerzen  wird  sich  durch  genaue 
Untersuchung  oft  die  Ursache  des  Schmerzes  in  cariösen  Zähnen 
entdecken  lassen.  Die  symptomatische  Therapie  durch  innerliche 
oder  besser  ördiche  Anwendung  der  Narkotika  hat  nur  vorüber¬ 
gehenden  Erfolg. 

Auf  Hautkrankheiten  während  Schwangerschaft  und 
Wochenbett  macht  Hebra :i)  aufmerksam.  Dahin  gehört  Akne, 
geröthete  Nase,  Ekzem,  Pruritus,  Erythem,  Urticaria,  Pemphigus 
(von  Duncan  Bulkley 4)  als  Herpes  gestationis  beschrieben)  und 


*)  Richardson,  Boston  nied.  and  surg.  J.  1877.  July;  Schramm,  Berl.  klin. 
Wochenschr.  1886.  No.  49.  —  a)  Deutsch.  Arch.  f.  klin.  Med.  1872.  X.  S.  1 ;  Lvoff, 
Presse  med.  1896.  No.  82.  —  3)  Wien.  nied.  Wochenschr.  1872.  No.  48.  —  4)  Amer. 
J.  of  obst.  Vol.  IV.  p.  580. 
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Impetigo  hepetiformis.  Mitunter  bilden  dieselben  das  erste  Zeichen 
der  erfolgten  Conception.  Nicht  selten  erscheinen  sie  ausschliess¬ 
lich,  aber  auch  regelmässig  in  jeder  Schwangerschaft  und  ver- 

schwinden  erst  nach  der  Geburt. 

Die  Schilddrüse  documentirt  bisweilen  ihre  eigenthüm- 
lichen  Beziehungen  zu  den  Generationsorganen  durch  Anschwel¬ 
lung  in  der  Schwangerschaft.  Besonders,  wo  schon  vorher  eine 
Struma  bestand,  kann  dieselbe  in  der  Gravidität  gefährliche 
Athemnoth  herbeiführen  und  die  Tracheotomie  oder  die  Unter¬ 
brechung  der  Schwangerschaft  indiciren 1).  Jouin ,  Signier  )  un 
Qiolmogoroff 8)  haben  Fälle  von  Morbus  Basedown  ei 
Schwangeren  beschrieben,  in  welchen  die  Abhängigkeit  von  ern 
schwangeren  Zustande  wahrscheinlich  war.  Die  Krankheit  sc  eint, 
ähnlich  wie  die  Nephritis,  vorzeitige  Lösung  der  Placenta  hervor- 
rufen  zu  können. 

Unter  den  bei  Schwangeren  vorkommenden  Neurosen  nimmt 
die  Eklampsie  die  wichtigste  Stelle  ein.  Da  dieselbe  jedoch  äu  ger 
bei  Kreissenden  auftritt,  so  wird  sie  in  der  Pathologie  er  e 
burt  ihre  Besprechung  finden.  Nicht  zu  verwechseln  mit  en 
eklamptischen  Convulsionen  sind  die  epileptischen  und  hystensc  en, 
die  in  der  Schwangerschaft  übrigens  nicht  häufig  sind  un  von 
ihrem  sonstigen  Auftreten  nichts  Abweichendes  darbieten,  auc 
auf  den  Fortgang  der  Schwangerschaft  keinen  störenden  in  uss 
ausüben4). 


Anomalien  der  schwangeren  Generations¬ 
organe  seihst. 

Anomalien  des  Uterus. 

Bildungsfehler. 

Kussmaul,  Von  dem  Mangel  u.  s.  w.  derGebarmutter 
1859.  -  Fürst,  M.  f.  G.  Bd.  XXX.  S.  97  u.  ibt.  - Schatz, 

Gyn.  Bd.  II.  S.  289.  —  H.  Meyer,  Diss.  Zürich  1883.  —  1  •  M 
Krankh.  d.  weibl.  Körpers.  S.  198.  v,;n u  med. 

Zur  Schwangerschaft  im  Nebenhorn:  Turner,  -  XVII. 
Journ.  May  1866.  S.  974.  —  Litzmann- Werth,  Arch.  f.  y  • 

l)  Freund,  Diss.  in.  Strassburg  1882;  Remak ,  Diss.  in.  ^ g§5  - 

hven,  Hin.  Beitr.  Stuttgart  1884.  S.  167;  Ahlfeld,  Ber.  u.  Arb.  II.  *>•  )ofrrJ 
düers- Schönberg ,  Verh.  d.  Leipziger  fies.  f.  Gebh.  1895.  •  u*  ^ 

de  tocologie.  1892.  S.  413.  Mangin,  These  de  Paris  1895  (ie  er.  •  • 

1895.  S.  460).  -  *)  Cbl.  f.  Gyn.  189?  S.  201.  -  »)  Monatsschr.  f  C«M-  «• 
ßd.V.  8.313.  -  *)  Nerlinger,  lTeber  die  Epilepsie  .  .  .  Heidelberg  188J. 


Olsh 


ausen  u.  Veit,  Lehrbuch  d.  Geburtshülfe.  5-  Aufl. 
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S.  281.  —  Salin,  Gbl.  f.  Gyn.  1881.  S.  221.  —  Macdonald,  Edinb.  med. 
Journ.  April  1885.  —  Wiener,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XXVI.  *S.  234.  —  Galle, 
Cbl.  f.  Gyn.  1885.  No.  38.  —  Winter,  Ztschr.  f.  Gebh.  u.  Gyn.  Bd.  XXIV. 
S.  160.  —  Koeberle,  Gaz.  hebd.  :866.  No.  34.  —  Saenger,  Arch.  f. 
Gyn.  Bd.  XXIV.  S.  332  und  C.  f.  Gyn.  1883.  S.  324.  —  Schramm,  Verh. 
d.  D.  Ges.  f.  Gyn.  1897.  VII.  S.  177.  —  Koblanck,  ibidem.  S.  185.  — 
Beckmann,  Zeitschr.  f.  Gebh.  u.  Gyn.  Bd.  XXXV.  S.  60.  —  Riedinger, 
Wiener  klin.  Woch.  1889.  No.  45.  —  Chiari,  Wiener  med.  Woch.  1875. 
No.  42.  —  Skliffassowsky ,  Wratsch  1889.  No.  21.  S.  486  (citirt  nach 
Beckmann).  —  Palmer,  Diss.  in.  Rostock  1894.  —  Kl  ein  Wächter, 
Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXVI.  S.  144.  —  Chs.  Manierre,  Amer. 
gyn.  a.  obst.  Journ.  XV.  S.  212.  —  Engström,  Mitthl.  aus  d.  gyn.  Klinik 
in  Helsingfors.  III.  S.  99.  —  E.  Kehrer,  Diss.  Heidelberg.  1900.  —  Krull, 
Arch.  f.  Gyn.  Bd.  62.  S.  496.  —  Rosthorn,  Wien.  kl.  Wschr.  1888.  No.  27 
u.  28.  —  Beckmann,  Z.  f.  Gebh.  u.  G.  Bd.  35.  S.  1.  —  Serejnikoff? 
M.  f.  Gebh.  u.  G.  VIII.  S.  222. 

Diejenigen  Bildungsfehler  der  weiblichen  Genitalien,  bei  denen 
Schwangerschaft  nicht  eintreten  kann,  interessiren  uns  hier  nicht. 
Zu  bemerken  ist  in  dieser  Beziehung,  dass  Conception  überall  da 
möglich  ist,  wo  normale  Eier  zur  Ausstossung  aus  dem  Ovarium 
gelangen  und  wo  der  Weg  vom  Ovarium  bis  zum  Scheideneingang 
nicht  an  irgend  einer  Stelle  absolut  undurchgängig  ist. 

Zu  berücksichtigen  ist  übrigens  auch  hierbei,  dass  Beobachtungen 
vorliegen,  in  denen  bei  verschlossener  Scheide  die  Schwängerung  durch 
das  mit  der  Vagina  communicirende  Rectum  erfolgte.  In  dem  einen  von 

Rossi  berichteten  Fall r)  erfolgte 
die  Geburt  durch  die  künstlich  er- 
öfTnete  Scheide,  in  einem  anderen, 
den  Louis  mittheilt2),  durch  den 
Anus;  ebenso  in  einem  Fall  von 
l?aine 3).  * 

Es  kann  also  bei  der  ein- 
hörnigen  Gebärmutter 
(siehe  Fig.  78)  sowohl,  wie  bei 
allen  Arten  der  Uterusverdop¬ 
pelung,  sobald  die  obigen  Be¬ 
dingungen  erfüllt  sind,  Schwan¬ 
gerschaft  eintreten. 

Sehr  wesentlich  modificirt 
wird  der  Verlauf  der  Schwan¬ 
gerschaft,  wenn  ein  rudi¬ 
mentäres  Nebenhorn  (siehe 

2)  Kussmaul,  1.  <*.  p.  78.  —  *)  Cbl.  f. 


biß-  7^-  Schwangerschaft  bei  Uterus  unicornis 
ohne  Nebcnhom  nach  Kussmaul.  (Beobachtet 
von  ('haussier.  Lebende  Zwillinge,  Tod  am 
siebenten  Tage  p.  p.) 

a  Uterus  unicornis  dexter,  h  Rechte  Tube,  c  R. 
Ovarium.  <1  R.  Lig.  lat.  lat.  *  Verkümmerte 
Uterusanhänge  der  linken  Seite,  f  Portio  vag. 

[l  Scheide. 

l)  S.  Kussmaul,  1.  <•.  p.  45  Anm.  — 
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Fie.  7q)  Sitz  des  Eies  wird.  Möglich  ist  dies ,  auch  wenn  die 
Cervix  desselben  vollständig  undurchbohrt  ist,  auf  doppelte  Weise. 
Entweder  kann  der  Samen 
durch  das  gut  entwickelte  Horn 
und  die  zu  demselben  gehörige 
Tube  durch  die  Bauchhöhle 
bis  zum  Eierstock  der  anderen 
Seite  Vordringen  und  hier  ein 
Ei  befruchten,  welches  von  der 
Tube  des  rudimentären  Horns 
aufgenommen,  in  dies  letztere 
gelangt  (äussere  Ueberwan- 
derung  des  Samens),  oder 
der  Samen  befruchtet  ein  Ei 
aus  dem  Eierstock  des  normal 
entwickelten  Horns,  und  dieses 
wird  auf  die  S.  25  geschilderte 
Weise  von  der  Tube  der 
anderen  Seite  aufgenommen 
(äussere  Ueberwanderung 
des  Eies). 

Der  Verlauf  der  Schwanger-  ..  ,,  . 

schaft  im  rudimentären  Nebenhorn  hat  die  grösste  e  n  ic  e 
mit  der  weiter  unten  zu  schildernden  Tubenschwangerschalt.  Die 
Zerreissung  des  Fruchthalters  mit  ihren  tödtlichen  0  * 

zwischen  dem  dritten  und  sechsten  Monat  ein.  Die  1SSS^ 
sitzt  an  der  am  schwächsten  entwickelten  Spitze  des  0I-ns* 
ausnahmsweise  erreicht  die  Schwangerschaft  ihr  norma  es  m 
ohne  Ruptur.  Die  Frucht  stirbt  dann  ab  und  es  omm 
langsamen  Umbildung  in  ein  Lithopaedion  oder  häufiger  zur 
jauchung.  Das  normal  entwickelte  Horn  verhält  sich  wie  ei 
Uterinschwangerschaft,  d.  h.  es  hypertrophirt  und  bildet  eine  eci 

In  seltenen  Fällen  entwickelt  sich  die  Frucht  bis  fast  an  das 
Ende  der  Schwangerschaft  oder  selbst  über  den  norma  en  er  ^ener> 
Hierhin  gehören  die  Fälle  von  Turner,  Koeberle,  Werfi,  '  Chiari, 
Macdonald,  Saenger,  Galle,  Riedinger.  Nur  in  einem  Fa  e,  em„ orns.  Die 
soviel  bekannt,  überstand  die  Schwangere  die  Ruptur  es  sojches 
Erucht  wurde  in  der  Bauchhöhle  zum  Lithopaedion  un 
bei  der  Section,  15  Jahre  nach  eingetretener  Ruptur,  ge  un  en. 

Die  Diagnose  der  Schwangerschaft  im  verkümmerte 

benhorn  ist  an  der  Lebenden  erst  wenige  Male  gestellt  ’ 

1\  * 


Fie.  79.  Schwangerschaft  im  rudimentären  Ncbcn- 
horn nach  Kutuntiaul.  (Beobachtet  von  Ciufc.«, 
Ruptur  im  sechsten  Monat.) 
o  Das  linke  normal  entwickelte  Uterushorn,  z. 'I  h. 
vom  Bauchfell  überzogen,  b  Linkes  Lig-  r  • 
c  L  Tube,  d  L.  Eierstock,  c  I-  Llß-  lal- 
f  Muskulöses  Verbindungsstück  zwischen  den 
hpiden  Hörnern.  9  Rudimentär  entwickeltes 
rechtes  Horn,  welches  Sitz  der  Schwangerschaft 

geworden  ist.  *  Rissst.lic  desselben.  .  Piacent  . 

i.  Eihäutc.  1  Nabelschnur.  *»  Rechte 

i  R." Ovarinm.  »  R-  LI*,  rot.  P 

welcher  das  Bauchfell  abpräpanrt  ist.  <7  Scheide. 
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so  von  Saenger  und  Olshausen  (s.  Koblancl r).  Die  Entwicklung 
einer  Geschwulst,  welche  bei  eingetretener  Amenorrhoe  den 
Charakter  eines  Fruchtsackes  trägt  und  neben  dem  leeren  anderen 
Uterushorn  liegt,  mit  welchem  es  nicht  breit  verbunden  ist  (wie 
bei  interstitieller  Schwangerschaft),  endlich  der  Nachweis  des  Lig. 
rotundum  und  der  Annexa  uteri  an  der  Aussenseite  des  Frucht¬ 
sacks  können  in  einzelnen  Fällen  die  Diagnose  ermöglichen.  Die 
oft  ausserordentliche  Härte  des  Fruchtsacks  legt  besonders  die 
Verwechslung  mit  Myom  nahe.  In  Wiener* s  Fall  und  in  meh¬ 
reren  Fällen  Olshausen' s  kam  diese  Diagnose  wesentlich  in  Frage. 
Im  Falle  Skliffassomkys  und  in  einem  Falle  Palmer’ s  war  die 
Diagnose  auf  Myom  gestellt  worden. 

Früher  ist  die  Schwangerschaft  im  Nebenhorn  auch  an  der 
Leiche  mit  Tubenschwangerschaft  verwechselt  worden.  Einen 
sicheren  Anhalt  bietet  hier  stets  der  Abgang  des  Lig.  rotundum, 
das  bei  doppeltem  Uterus  nach  aussen  vom  Fruchthalter,  bei 
Tubenschwangerschaft  zwischen  Fruchthalter  und  Uterus  ent¬ 
springt. 

Therapeutisch  ist  wegen  der  eminenten  Gefahr,  wenn  man 
den  Zustand  vor  der  Ruptur  erkennt,  die  Exstirpation  des  rudi¬ 
mentären  Horns  durch  die  Laparotomie  indicirt  („Semiamputatio 
uteri  bicornis  gravidi“).  Letztere  ist  auch  das  Beste  bei  Retention 
der  ausgetragenen  Frucht,  mag  dieselbe  schrumpfen  oder  ver¬ 
eitern. 

Von  29  Fällen  von  Schwangerschaft  im  Nebenhorn,  welche  Saenger 
im  Jahr  1884  aus  der  Literatur  zusammenstellen  konnte,  verliefen  22  durch 
Ruptur  innerhalb  der  ersten  6  Monate  tödtlich.  ln  3  Fällen  kam  es  zur 
Lithopaedionbildung,  darunter  einmal  bei  ausgetragener  Frucht.  .Viermal 
wurde  operativ  eingegriffen ;  darunter  einmal  mittelst  Porrooperation ,  bei 
schon  eingetretener  Sepsis,  mit  tödtlichem  Ausgang;  dreimal  mittelst  Semi¬ 
amputatio  uteri.  Diese  drei  Fälle  genasen.  Kehrer  fand,  dass  von  82  Fällen 
fast  die  Hälfte  zur  Ruptur  kam,  die  in  82  %  der  Fälle  rasch  tödtlich  wurde. 
Eigenthümlich  ist  ein  von  v.  Ott  in  der  33.  Woche  operirter  Fall,  in  wel¬ 
chem  die  Ruptur  ohne  Symptome  verlaufen  war.  Der  seit  drei  Wochen  in 
der  Bauchhöhle]  befindliche  Foetus  wurde  noch  lebend  extrahirt  (Serejnikoff). 

Olshausen  sah  in  Berlin  innerhalb  10  Jahren  4  Fälle  von  Schwanger¬ 
schaft  im  Nebenhorn.  Die  eine  Kranke  kam  nach  Berstung  des  Horns 
moribund  zur  Beobachtung.  In  den  drei  anderen  Fällen  wurde  vor  der 
Berstung  das  schwangere  Horn  operativ  entfernt.  Es  folgte  jedes  Mal  Ge¬ 
nesung.  In  einem  Falle  war  die  Frucht  in  Verjauchung  begriffen.  Das 
Corpus  luteum  sass  in  allen  Fällen  im  Eierstock  der  nicht  schwangeren 
Seite.  Das  schwangere  Nebenhom  gehörte  in  drei  Fällen  der  linken 
Seite  an. 
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Tritt  bei  Uterus  unicornis  mit  rudimentärem  Nebenhorn 
Schwangerschaft  des  entwickelten  Horns  ein,  so  ver¬ 
läuft  die  Schwangerschaft  in  der  Regel  in  normaler  eise. 

Diagnose  ist  diese  Anomalie  nicht  ganz  unzugänglich.  Dieselbe 
ist  zu  stellen,  wenn  der  vergrösserte  Uterus  bogenförmig  un 
oben  spitz  zugehend  nach  dem  Hüftbeinkamm  der  einen  ei  e 
verläuft  und  durch  die  combinirte  innere  und  äussere  Unter¬ 
suchung  nur  an  einer  Seite  seines  Fundus  sich  A  nexa  nac 
weisen  lassen,  während  sich  an  der  anderen  Seite  ein  mit  em 
Uterus  durch  einen  kurzen  Strang  Zusammenhängen  er  einer 
Tumor  erkennen  lässt.  Excentrische  Insertion  un  a  norme 
Kürze  der  Vaginalportion  unterstützen  die  Diagnose. 

Sind  die  beiden  Hälften  des 
Genitalkanals  hinlänglich  ausgebildet, 
aber  durch  eine  mehr  oder  weniger 
vollständige  Scheidewand  getrennt *) 

—  Uterus  bicornis  und  Uterus 
septus  seu  bilocularis  (s.  Fig.  80)  — , 
so  tritt  Schwangerschaft  eines  oder 
beider  Hörner  gleichzeitig  durchaus 
nicht  selten  ein.  Seltener  schon  ist 
Schwangerschaft  bei  Uterus  di- 
delphys  seu  separatus  duplex. 

Doch  liegen  Beobachtungen  solcher 
Fälle  von  Benicke 2),  Dimer 3),  Engel*), 

Strauch 5),  Tauffer*),  DitteV ),  Las  ,,  18v 

Cosas»),  P.  Müller »),  Rossa'%  Holzapfel"),  Ollivier'%  Tschudfh 
Pfannenstiel u)  und  Benckiser 15)  vor.  Die  Schwangersc  a  t  v 
läuft  in  der  Regel  normal ;  ebenso  die  Geburt.  In  den  ange  ü  en 
Fällen  wurde  viermal  das  leere  Horn  im  Beckeneingang  o  er 
Beckenhöhle  zu  einem  leicht  zu  beseitigenden  Geburtshindermss, 
während  R.  r .  Braun 10)  in  einem  gleichen  Falle  zum  Kaiserschni 
schritt  Zweimal  bestand  zugleich  Retroflexion  des  leeren  orn 

])  Kucher,  Wien.  med.  Pr.  1879.  No.  31.  —  2)  foita^r.  f.  «■ 

8.366.  -  *)  Cbl.  f.  Gyn.  1883.  S.  485.  —  ‘)  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  AMN •  *  Gyn 

5)  CbL  f.  Gyn.  1887.  S.  684.  -  6)  Cbl.  f.  Gyn.  1888.  S.  236.  ^ 

1S94<  8*  610.  —  8)  Zeitschr.  f.  Gebh.  u.  Gyn.  Bd.  XD  -  b.  14  .  )  )  hr  1892. 

weibl.  Körpers.  Stuttgart  1888.  S.  221.  —  10)  Wien.  k4in'T^  1872  S.  263. 
8-221.  -  a}  Cbl.  f.  Gyn?  1893.  S.  873.  -  “)  Gaz.  med  de  ^18^1594i 
~  '  )  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  49.  S,  471.  —  u)  Festsehr,  der  Ges.  t  Gji  • 

S.  330.  —  >ß)  Benckiser ,  1.  c.  —  lö)  Cbl.  f.  Gyn.  1895-  S.  579. 


Fig.  8o.  Puerperaler  Uterus  duplex  sep- 
lus  nach  Kvsttmaul.  (Beobachtet  vo 
OmveUhirr.  Die  Unke  grössere  Seite  war 
Sitz  des  Eies  gewesen.) 
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Alle  Formen  der  Verdoppelung  des  Genitalkanals  sind  bei 
hinreichender  Ausbildung  der  einzelnen  Hälften  im  Stande,  Kinder 
bis  zum  normalen  Ende  der  Schwangerschaft  zu  beherbergen, 
und  gewiss  ist  dies  das  regelmässige  Verhalten.  Ob  bei  ihnen 
Abortus  häufiger  ist  als  bei  normalem  Uterus,  ist  noch  zweifel¬ 
haft.  Der  Verlauf  der  Schwangerschaft  ist  meist  bei  allen  Formen 
der  Verdoppelung  ein  normaler.  Auch  im  nicht  schwangeren 
Horn,  welches  stets  mit  hypertrophirt,  entwickelt  sich  die  Schleim¬ 
haut  zur  Decidua,  die  nach  Beendigung  der  Schwangerschaft  aus- 
gestossen  wird. 

Was  die  Diagnose  dieser  Anomalien  anbelangt,  so  muss  eine 
doppelte  Scheide  in  allen  Fällen  zu  einer  genauen  Untersuchung 
auffordern.  Findet  man  in  jeder  Scheide  eine  Cervix,  so  ist  das 
Vorhandensein  eines  auch  oberhalb  der  Cervix  getrennten  Uterus 
fast  sicher.  Mündet  eine  doppelte  Cervix  in  eine  einfache  Scheide, 
so  kann  der  Körper  des  Uterus  einfach  sein,  ist  es  aber  gewiss 
nur  höchst  selten.  In  allen  Fällen,  in  denen  zwei  Vaginalportionen 
vorhanden  sind,  wird  die  Diagnose  w'ohl  keine  grossen  Schwierig¬ 
keiten  machen;  denn  bei  Schwängerung  nur  eines  Horns  liegt 
dies  so  deutlich  in  einer  Seite,  dass  man  in  die  Cervix  der  an¬ 
deren  Seite  getrost  die  Sonde  einführen  kann.  Bei  noch  nicht 
zu  weit  vorgeschrittener  Schwangerschaft  muss  der  unbeschwerte 
Uterus  bei  combinirter  innerer  und  äusserer  Untersuchung  auch 
der  Palpation  zugänglich  sein.  Sind  aber  beide  Hälften  gleich- 
zeitig  geschwängert,  so  führt  die  tief  vom  Fundus  bis  nach  der 
Symphyse  zu  sich  erstreckende  Furche  in  der  Mitte  des  Leibes 
auf  die  richtige  Deutung.  Schwierig  zu  diagnosticiren  sind  die 
Fälle,  in  denen  Scheide  und  Cervix  einfach  sind,  oder  nur  eine 
Scheide  zugänglich  ist.  [Im  letzteren  Falle  kann  die  verschlossene 
Scheide  zu  einer  Ansammlung  des  menstrualen  Blutes  führen 
und  so  zu  gleicher  Zeit  Schwangerschaft  und  Haematokolpos  be¬ 
stehen1).]  In  den  Fällen  von  einfacher  Cervix  kann  nur  eine 
bedeutende  Seitenabweichung  des  schwangeren  Uterus  bei  palpir- 
barem  kleinen  Tumor  der  anderen  Seite  zu  einer  wahrschein¬ 
lichen  Deutung  führen.  Ist  als  Andeutung  der  Zweitheilung  nur 
eine  Einsenkung  des  Grundes  —  Uterus  arcuatus  —  vorhanden, 
so  giebt  die  Gestalt  des  Uterus  bei  der  äusseren  Untersuchung 
den  einzigen  Anhaltspunkt.  Zu  beachten  ist  in  dieser  Beziehung, 

')  Berger,  Diss.  in.  Würzlmr«,'  1891. 
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was  für  die  Diagnose  sämmtlicher  Fonnen  gilt,  dass  die  charak- 
Sk  J  des  Uterus  während  einer  Conw.cn».  denn 

licher  hervortritt. 

Es  kann  leicht  Vorkommen,  dass  eine  vorhandene  doppelte  Schere 

übersehen  wird.  So  untersuchten  zwei  erfahrene  e  u  s  >  ^  ^ aegele, 

Mai,  der  Verfasser  des  „Stolpertus“,  Schwiegerva  er  Während 

und  Prof.  Fächer  in  Heidelberg,  eine  jährige  Erstgebarende.  Wänre^ 

der  eine  behauptete,  der  Muttermund  sei  geöffnet,  «kommen, 

er  sei  vollständig  geschlossen.  Fast  wäre  es  zu  e  8  .  e;ne 

wenn  nicht  eine  sorgfältige  Untersuchung  er8ebe°,^“tt®  ’  f  ’ 
andere  Scheide  und  einen  andern  Muttermund  gefühlt  hatte. 

Lageveränderungen. 

Anteversio  und  Anteflexio. 

Der  Uterus  liegt  normaler  Weise  anteflectirt  und  die  Ante 
flexio  wird,  wenn  bei  Eintritt  der  Gravidität  der  orper  ®  .. 

wird,  regelmässig  verstärkt.  Ganz  ausserordent  ic  se 
der  Uterus  im  zweiten  bis  vierten  Monat  noch  so  star^an  ’ 

dass  er  hinter  der  Symphyse  etwas  eingeklemmt  ersc  ein  • 
richtet  er  sich  auch  in  diesen  Fällen  meist  spontan  aut.  tAgen- 
liche  Einklemmungserscheinungen  macht  die  Ante  exio  es 
geren Uterus  nur  ganz  ausserordentlich  selten,  ann  ann 
Abort  kommen.  Meistens  treten  auch  in  hoc  gra  igen  ' 
nur  starker  Harndrang  und  selbst  Incontinenz,  s0^1^  , 

Schmerzen  beim  Uriniren  auf.  Ahlfeld *)  sieht  .  rwei  e 
Beckens  im  graden  Durchmesser  als  ein  begünstigen  es 

an  und  schiebt  die  Einklemmungserscheinungen  wesen 

die  durch  die  abnorme  Lage  des  Uterus  entstan  ene 

im  Organ.  .  .  j* 

Die  Reposition  ist  in  der  Regel  leicht  und  beseitigt  die  Be¬ 
schwerden  schnell.  Einige  Tage  ruhigen  Liegens  danac  1S  jer 

Eine  Art  von  Anteversio  tritt  mitunter  gegen  ^ 

Schwangerschaftauf.  Dieselbe  —  der  sogenannte  nge  ’ 

venter  propendens  —  wird  durch  verschiedene  \Jrszc 
getafen,  „nKr  denen  i.  erster  Linie  aina  »boome  Eb  "mg 
der  Bauchwandungen  und  Auseinanderweichen  er  1  ^ 

zu  nennen  ist.  Von  Bedeutung  für  das  Zustandekom 
Hängebauches  ist  noch  Beckenenge ,  starke  Bec  enneig  Hänge¬ 
dose  der  Lendenwirbelsäule.  Während  geringe  ra 

‘)  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XIII.  S.  161. 
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bauches  alltäglich  Vorkommen,  kann  die  Neigung  des  Fundus 
nach  vorn  so  hochgradig  werden,  dass  derselbe  bis  aufs  Knie 
herabhängt.  Ist  der  Hängebauch  einigermassen  erheblich,  so  ist 
das  Tragen  einer  Leibbinde  rathsam,  nicht  nur  zur  Verminderung 
der  Beschwerden,  sondern  auch  zur  Sicherung  einer  normalen 
Lage  der  Frucht. 


Retroversio  und  Retroflexio  uteri  gravidi. 


■  °*,s-  and  inq.  Vol.  4  u.  5.  1771  u.  1776.  —  Loh- 

Theden’s  neue  Bern.  u.  Erf.  etc.  1795.  3.  Th.  S.  144.  —  L.  v.  Praag, 
Neue  Zeitschr.  f.  Geb.  Bd.  XXIX.  S.  2,9.  _  Tyler,  Smith,  London 
st.  ransact.  II.  p.  286.  —  E.  Martin,  Neigungen  u.  Beug.  d.  Gebär¬ 
mutter  Berlin  1866.  S.  185.  -  Säxinger,  Prager  Viertel).  1866.  IV.  S.53. 
—  Schroeder,  Schtv.,  Geb.  u.  Wochenbett.  S.  36.  —  May,  Diss.  in. 
Giessen  1869.  —  G.  Veit,  Volkmann’s  klin.  Vortr.  No.  50.  —  Barnes 
P-  ed-  1®7I-  P-  242-  —  Pinard  et  Varnier,  Ann.  de  Gyne'c. 
18.80  Nov, bls  'S^7  Mai.  —  Proff,  Diss.  in.  Halle  1881.  —  Ribniker, 
Diss.  in.  Zürich  1882.  —  Chrobak,  Cbl.  f.  Gyn.  1892.  No.  7.  —  Treub, 
Nederl.  Tijdschr.  vor  Verlosk.  Jhrg.  III.  No.  3.  _  A.  Martin,  D.  med. 
Wochenschr  1889  No.  39.  _  Wal  thard,  Diss.  in.  Bern  ,891.  -  Hauss- 
mann,  M.  f  Gebk.  Bd.  31.  S.  132.  —  Schatz,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  I.  S.469. 

r£IU»k;enbZT8>  Arch-  f-  G>,n-  Bd-  XIX-  S.  261.  -  Haselberg,  M.  f. 
Gebk.Bd.  33.  S.  r.-  Vedeler,  Ref.  Cbl.  f.  Gyn.  1881.  S.  66.  -  Kroner, 
Cbl.  f.  Gyn.  1882.  S.  785.  _  Gottschalk,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  46.  S.  358. 
.  .  Vr  °  ’  G^  •  /•  °yn-  !®95-  s.  924.  —  Chambers,  Tr.  London 
nb  t'  h“c'  XVI-  S-  l8‘-  —  Dührssen,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  57.  S.  70.  - 

er^ev’„IMohr-  £  Qebh'  u'  G'  X,‘  s-  65 7-  -  Keitler,  Mschr. 
f.  Gebh.  u.  G.  XIII.  S.  285.  —  J.  Veit,  Sammlg.  klin.  Vortr.  N.  F.  No.  170. 

.  rX\  ^ourn*  of  obst.  Bd.  39.  S.  227.  —  Mann,  Amer.  Journ.  of 

.  3  •  S.  21.  F.  Lehmann,  Berl.  kl.  Wschr.  1901.  No.  21  u.  22. 


Wenn  Schwangerschaft  mit  Retroversio  uteri  complicirt  ist, 
so  ist  fast  immer  die  letztere  das  Primäre  gewesen.  Der  retrover- 
tirte  Uterus  ist  schwanger  geworden.  Die  Folgen  dieser  Compli- 
cation  sind  verschieden:  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  richtet  sich 
er  sc  wangere  Uterus  von  selbst  auf.  In  anderen,  ebenfalls  nicht 
se  tenen  ällen  kommt  es  zur  Unterbrechung  der  Schwänger¬ 
te  a  t.  In  glücklicherweise  seltenen  Fällen  kommt  es  zur  Ein- 
emmung  des  das  kleine  Becken  ausfüllenden  Organs  mit  mehr 
oder  weniger  schweren  Folgen. 

Die  spontane  Reduction  des  retroflectirten  Uterus  kommt  im 
2.  oder  3.  Monat  der  Schwangerschaft  zu  Stande.  Das  Hinauf- 
s  eigen  es  Organs  aus  dem  kleinen  Becken  erfolgt  meist  ganz 
ymptom  os  und  oft  sehr  acut  und  vollständig,  so  dass  man  eines 
ages  en  terus,  welcher  noch  tags  zuvor  in  vollkommenster 
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Retroflexion  lag,  nun  in  normaler  Anteflexion  findet.  Das  spon¬ 
tane  Hinaufsteigen  des  Uterus  erfolgt  nach  der  gewöhnlichen  An¬ 
nahme  durch  die  Ausdehnung  der  vorderen  Uteruswand,  welche 
aus  der  oberen  Apertur  des  Beckens  emporwächst  und  so  en 
ganzen  Uterus  nach  sich  zieht,  in  gleicher  Weise,  wie  dies  ei 
Ovarientumoren  beobachtet  wird. 


Chrobak  sucht  es  wahrscheinlich  zu  machen,  dass  es  wesentlich  pri- 
‘  märe  Contractionen  der  gespannten,  vorderen  Uteruswand  und  der  Ligg. 
utero-sacralia  sind,  welche  die  Aufrichtung  bewerkstelligen. 

Mitunter  ist  der  Vorgang  der  Aufrichtung  des  retoflectirten  Uterus 
ein  langsamer.  Dieses  kommt  fast  ausschliesslich  bei  abnorm  schlaffer 
Utemswandung  vor.  Hier  ist  der  Modus  der  Reduction  je  en  a  s  er  ge 
wöhnlich  angenommene.  Dabei  kommt  es  in  seltenen  Fällen  vor,  ass  ein 
Theil  der  hinteren  Uteruswand  auch  fernerhin  und  bis  in  die  letzten  Mona 
der  Schwangerschaft  im  Becken  zurück-  und  als  weicher  Tumor,  wec  er 
dem  hinteren  Scheidengewölbe  aufliegt,  fühlbar  bleibt.  Dies  at  man  as> 
„partielle  Retroflexio  uteri  gravidi-)  oder  „Retroflexion  der 
hochschwangeren  Gebärmutter“  beschrieben.  Hier  scheinen,  wie  urs 
annimmt,  öfter  peritoneale  Verwachsungen  ein  ätiologisches  Moment  ab¬ 
zugeben.  Die  Cervix  steht  dicht  hinter  oder  oberhalb  der  >mP  ys<~'  yn 
das  hintere  untere  Uterinsegment  ist  zwischen  Cervix  un^  romon  oriuin 
stark  in  das  kleine  Becken  hinabgepresst.  Der  grösste  ei  es 
und  des  Kindes  liegen  dabei  oberhalb  des  Promontorium. 
in  einem  Fall  im  hintern  Scheidengewölbe  den  Kopf  und  in  em  rei  o 
oberhalb  der  Symphyse  befindlichen  Muttermund  das  Beckenende  fuh  . 
Die  Diagnose  dieses  Zustandes  bietet,  wenn  man  die  Untersuc  ung 
der  halben  oder  ganzen  Hand  nicht  scheut,  keine  Schwierigkeiten  aI* 
muss  sich  bei  genauer  Erwägung  aller  einschlägigen  Ver  ä  tnisse  s 
lassen,  auch  wenn  man  die  Vaginalportion  nicht  erreicht.  er  er.au 
Schwangerschaft  wird  dadurch  in  der  Regel  nicht  modificirt.  n  einz 
Fällen  kommt  es  aber  noch  im  sechsten  bis  achten  Monat  zu  einer 
zeitigen  Unterbrechung. 


Der  zweithäufigste  Ausgang  der  CompHcation  ist  der  in  o  . 
Derselbe  erfolgt  gewöhnlich  im  3.  Monat  der  Schwangersc  a 
bisweilen  im  2.  oder  4.  Monat.  Der  Abort  kommt,  nachdem  der 
Uterus  durch  sein  Volumen  den  grössten  Theil  des  Beckens  aus 
gefüllt  hat,  zu  Stande,  entweder  durch  primäre  Erregung  von 
Wehen  oder  durch  die  Circulationsstörungen  in  denUteruswän  e  , 


v  ‘)  Depaul,  Arch.  de  tocol.  1876.  p. «.  etc.;  G.  Veit  Volknmnn’s 
N°.  170;  Oldham,  London  Obstetr.  Transact.  I.  p-  31 ;  Rec  er,  •  *  Franke, 
•287;  Scanzom,  Lehrbuch  d.  Ueb.  4.  Aufl.  Bd.  II.  S.  M: :  ***££ 

f.  0.  Bd.  xn.  S.  161;  Sperber,  GM.  f.  Gyn.  Bd.  XXII.  8.  «25:  Dessen, 
Widern  S.  881. 
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welche  zur  Ablösung  des  Eies  und  oft  zum  Tode  der  Frucht 
führen.  Es  giebt  nicht  ganz  wenig  Frauen,  welche  aus  dieser 
Ursache  viele  Male  hinter  einander  abortiren,  und  zwar  immer 
um  die  gleiche  Zeit,  d.  h.  8  bis  io  oder  12  Wochen  nach  der 
letzten  Menstruation.  Oft  wechseln  aber  bei  ihnen  auch  reife 
Geburten  mit  Aborten  ab,  während  bei  anderen,  ebenfalls  mit 
Retro Version  behafteten  Frauen  alle  Schwangerschaften  ausgetragen 
werden.  Wahrscheinlich  spielt  die  Form  und  Wölbung  des  Kreuz¬ 
beines  und  das  mehr  oder  weniger  starke  Vorspringen  des  Pro¬ 
montorium  hierbei  eine  wichtige  Rolle;  ausserdem  aber  das  Ge¬ 
füge  der  Uteruswand.  Je  weicher  die  Wandungen  des  Uterus 
sind  oder  in  den  ersten  Monaten  der  Schwangerschaft  werden, 
desto  sicherer  kommt  die  spontane  Reposition  zu  Stande  und 
zwar  dann  gewöhnlich  allmählich,  im  Laufe  einiger  Wochen.  Je 
fester  das  Organ  bleibt,  desto  zweifelhafter  ist  die  Aufrichtung. 
Kommt  sie  aber  zu  Stande,  so  erfolgt  sie  dann  auch  acut.  Da 
die  weichen  Uteri  meist  flectirt  sind,  die  sehr  festwandigen  oft 
nur  reine  Version  zeigen,  so  begreift  es  sich,  dass  die  Retroflexio 
mehr  zur  Aufrichtung  disponirt  als  die  Retroversio. 

Tritt  eine  Aufrichtung  weder  spontan  ein,  noch  auch  durch 
Kunsthülfe,  so  kommt  es  früher  oder  später  zur  Einklemmung. 

Die  ersten  Symptome,  welche  die  Einklemmung 
hervorruft  —  was  gewöhnlich  im  dritten  Monat,  seltener  im 
vierten,  geschieht  — ,  gehen  von  der  Blase  und  vom  Rectum  aus. 
Die  Entleerung  des  Urins  wird  behindert,  mitunter  so  vollständig, 
dass  kein  Tropfen  endeert  werden  kann;  nach  einiger  Zeit  ändert 
sich  dies  dahin,  dass,  wenn  die  Blase  bereits  sehr  bedeutend  aus¬ 
gedehnt  ist,  bei  anhaltendem  Harndrang  unter  unerträglichen 
Schmerzen  zeitweise  etwas  Urin  endeert  wird,  so  dass  die  Frauen 
sehr  häufig  bei  colossal  angefüllter  Blase  nicht  über  Harnverhal¬ 
tung,  sondern  über  Harndrang  und  Harnträufeln  klagen  (Ischuria 
paradoxa).  Consecutiv  kann  sich  der  Harn  auch  in  den  Ureteren 
und  den  Nierenbecken  stauen.  Die  Harnverhaltung  ist  durch  directe 
Compression  der  Harnröhre  und  Knickung  derselben  bedingt. 

Die  Störungen  von  Seiten  des  Rectum  bestehen  in  -vollstän¬ 
diger  Verstopfung  oder  in  heftigen  Schmerzen  beim  Stuhlgang. 
Dauert  die  Verstopfung  an,  so  können  Erbrechen  und  später  Er¬ 
scheinungen  des  Ileus  auftreten.  Dabei  stellen  sich  Kreuz-  und 
Leibschmerzen  ein,  verbunden  mit  einem  unerträglichen  Gefühl 
von  Drängen  nach  unten. 
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Auch  jetzt  kann  noch  ein  spontanes  Aufsteigen  des  ver- 
grösserten  Uterus  oder  ein  Abortus  erfolgen  und  damit  «rwc 
dann  die  quälenden  Symptome  ihr  Ende.  (In  dem  '  , 

berg  mitgetheilten  Fall  kam  der  Abortus  trotz  funfmonad.che 
Fracht  und  vollständiger  Umkehrung  der  Gebärmutter,  so 
Vaginalportion  gerade  nach  oben  sah,  dennoch  spontan  ^  Stande.) 

Im  anderen  Fall  kann  eine  heftige  Entzündung  des  emgeklemmten 
Uterus  und  seines  serösen  Ueberzuges  und  in  Folge  Jessen  noch 
bedeutendere  Anschwellung  des  Organs,  heftige  ei  s  > 

Meteorismus  und  Fie¬ 
ber  hinzukommen.  Ein 
serös  blutiger  Ausfluss 
aus  der  Cervix  stellt 
sich  ein  und  der  Fun¬ 
dus  wird,  indem  die 
Bauchpresse  reflecto- 
risch  erregt  wird,  im¬ 
mer  mehr  nach  unten 
getrieben,  so  dass  er 
den  Damm  vorwölben 
kann. 

ln  einem  von  Hal- 
bertsma  ’)  mitgetheilten 
Fall  trat  er  sogar  als  Ge¬ 
schwulst,  in  der  kleine 
Kindestheile  fühlbar  wa¬ 
ren,  aus  dem  thalerweit 
geöffneten  Anus  hervor.  ^  . 

Sehr  selten  erfolgt  auf  Fig.  81.  Retroflexio  Uten  graudi  mit  ncar 

diese  Weise  Ruptur  der  Uterus  durch 

Mastdarm -Scheidenwand  und  Hervortreteu  des  na 
den  Riss2). 

Von  grosser  Wichtigkeit  sind  die  Folgezustände 
retention.  Entwickelt  sich  dieselbe  langsam,  so  ann  i  r  /e;t 
muskulatur  stark  hypertrophiren.  Dauert  die  Ischurie  ^en 

und  ist  wiederholter  Katheterismus  nöthig,  so  kann  es  u 
letzteren,  d.  h.  durch  Infection  der  Blase,  zur  C\stitis  un 
Folgen,  sowie  zur  Gangrän  der  Blasenschleimhaut  romm 


1 N".  20. 

’)  M.  f.  G.  Bd.  34.  S.  415.  -  *)  Mayer-Vubois,  r™s" 

P-  135  und  Grenser,  Wiener  med.  Woeli.  1856.  No.  38  n.  33.  • 
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In  seltenen  Fällen  erfolgt  auch  Ruptur  der  Blase.  Häufiger 
kommt  es  nur  zu  einer  Zerreissung  der  Schleimhaut  (bisweilen 
wohl  begünstigt  durch  rohen  Katheterismus).  Der  Urin  dringt 
hinter  der  Schleimhaut  zwischen  die  Bündel  der  Muscularis.  All¬ 
mählich  kann  in  dieser  Weise  die  ganze  Schleimhaut  mit  daran¬ 
sitzenden  Muskellagen  losgetrennt  werden,  so  dass  sie  schliesslich 
vollkommen  frei  in  der  Blase  liegt  und  durch  die  Harnröhre  nach 
aussen  entleert  wird  oder  bei  der  Section  wie  ein  leerer  Tabaks¬ 
beutel  aus  der  Blase  herausgenommen  werden  kann.  Solche  Fälle 
theilen  mit:  Schat\ ,  Krukenberg ,  Osterloh ,  Haussmann.  Einen 
Fall  von  Ausstossung  der  ganzen  Harnblase  mit  den  sämmtlichen 
Schichten  ihrer  Wand  theilt  Haultain1)  mit. 

Die  Ruptur  der  Blase  kann  aber  auch  alle  Schichten  betreffen. 
Am  seltensten  scheint  die  acute  Ruptur  mit  sofortigem  Austritt 
des  zersetzten  Urins  in  die  freie  Bauchhöhle  und  baldigem  Tod  zu 
sein.  Gewöhnlich  ist  es,  wenn  die  Serosa  perforirt  wird,  vorher 
zur  Anlöthung  von  Darmschlingen  gekommen.  Alsdann  ist  die 
Perforation  entweder  unschädlich,  da  die  sich  verdickende  Darm¬ 
wand  die  Continuität  der  Blase  wahrt,  oder  es  sammelt  sich  der 
Urin  zwischen  den  verlötheten  Darmschlingen  in  einer  neugebil¬ 
deten  Höhle  an,  von  der  aus  er  entweder  in  den  freien  Bauch¬ 
höhlenraum  oder  auch,  wie  Schröder  einmal  an  der  Leiche  ge¬ 
sehen  hat,  in  den  Darm  durchbrechen  kann. 

Chambers  entleerte  in  einem  Falle  7  Liter  Urin  durch  den  Catheter. 
Neugebauer  %  Vallee 3)  und  Unterberger 4)  publicirten  Fälle,  in  welchen  der 
Urin  sich  schliesslich  spontan  durch  den  offen  gebliebenen  Urachus  und 
Nabel  nach  aussen  entleerte. 

Wird  keine  Hülfe  geleistet,  so  geht  die  Kranke  an  Peritonitis 
oder  Uraemie5),  Blasengangrän,  Ruptur  der  Harnblase  oder  Septi- 
caemie  zu  Grunde.  Der  früher  angenommene  Tod  durch  Ileus  ist 
nach  Gottschalk' s  Untersuchungen  noch  nicht  beobachtet. 

Nach  erfolgreicher  Reposition  des  schwangeren  Uterus  kann  eine 
theilweise  Ausstossung  der  Blase  mit  dem  Peritonealüberzug  auch  noch 
durch  einen  etwas  anderen  Mechanismus  erfolgen,  wie  die  Fälle  von 
Frankenhäuser °)  und  Madurowicf7)  zeigen:  Die  entleerte  Blase  contrahirt 
sich  nicht,  sondern  fällt  so  zusammen,  dass  sich  der  obere  Theil  in  die 

*)  Edinb.  med.  Joum.  1890.  June.  —  2)  Verb.  d.  1).  Ges.  f.  Gyn.  V.  S.  105. 

3)  Vallee  u.  Chopart,  Traite  d.  mal.  d.  voies  urin.  Nouv.  edition.  Tome  I.  1830. 
l)  M.  f.  Geb.  11.  Gyn.  XI.  S.  657.  —  r‘)  Bamberger,  Soanzoni’s  Beiträge  ...  II.  S.  158. 
—  ")  Areh.  f.  Gyn.  Bd.  XII.  S.  352.  —  T)  Wien.  med.  Woehsehr.  1877.  No.  51  u.  52. 
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Höhle  hineinstülpt  Das  invertirte  Stück  kann  dann  nach  Verklebung  der 
L  ihm  rusammenliegenden  Theile  gangränös  abgestossen  werden. 

Die  Diagnose  der  Retroflexio  uteri  gravidi  hat  in  der  Mehr¬ 
zahl  der  Fälle  keine  Schwierigkeiten.  Schon  bei  der  BeslcJ“&™B 
des  Leibes  fällt  die  charakteristische  Gestalt  der  ausge 
Blase,  die  sich  bis  an  den  Nabel  erstrecken  kann  auf.  Inder 
Regel  ist  der  Tumor  deutlich  elastisch,  die  Blase  kann  aber  auch 
bei  sehr  bedeutender  Spannung  ein  bretthartes  e  ’ 

besonders  wenn  ihre  Muscularis  schon  sehr  jpertrop  1 
Katheterismus  kann  schwierig  sein,  gelingt  aber  mit  eine^  , 
liehen  silbernen  Katheter,  wenn  man  die  rege  mässig  vo 
Abweichung  der  Blase  nach  einer  Seite  berücksichtigt,  so  gut  Wie 
immer.  Eventuell  ist  der  Katheterismus  in  Knieellenbogenlage 
zu  versuchen.  Ist  die  Blasenschleimhaut  bereits  abgestossen , 
kommt  der  Katheter  öfter  in  die  Blase,  ohne  dass  sic  er 
durch  ihn  entleert,  weil  die  schlaffe,  nekrotisc  e  c  eim 
Oeffnungen  des  Katheters  verlegt.  Bei  Unmöglichkeit  des  K 
rismus  kann  allenfalls  der  Blasenstich  oberhalb  er  ^>mp 
mit  dünnstem  Troicart  nöthig  werden.  . 

Untersucht  man  innerlich,  so  fühlt  man  retrovagina 
grossen,  weichen  Tumor.  Die  Vaginalportion  heg*  1C 
der  Symphyse,  meistens  ziemlich  hoch  stehend,  iswei 
erreichbar  für  den  Finger.  Ist  die  Schmerzhaftig  eit 
leibes  nicht  zu  bedeutend,  so  kann  man  sich,  nac  n 
der  Blase,  durch  die  gleichzeitige  äussere  Untersuchung  überzc ;  g  , 
dass  ein  Tumor,  der  der  normal  liegende  Uterus  selIV  nP.  ’ 
Abdomen  fehlt  und  der  im  hinteren  Scheidengewö  e 
Tumor  der  vergrösserte  Uterus  sein  muss.  Ist  ie 
haftigkeit  sehr  bedeutend,  so  untersuche  man  vorsic  tig  in 
formnarkose.  Alsdann  wird  sich  dieser  Zustand  von  er  ® 
cele  oder  von  eingeklemmten  Ovarientumoren  un  1  ,  ’ 

tei  denen  man  den  Fundus  uteri  an  der  gewö  n  ie  en 
fühlt,  mit  Sicherheit  unterscheiden  lassen.  Aue  ie  e  ^ 

Amenorrhoe  kommt  der  Diagnose  wesentlich  zu  ii  e. 
schon  längere  Zeit  Blutungen  bestehen,  kann  dieser  ms 
Diagnose  einer  Haematocele  irre  leiten.  In  einzelnen 
die  Diagnose  in  der  That  recht  schwer.  UoVinnd- 

Therapie.  Bei  Retroversio  uteri  gravidi  ist  e^e  fehlen 
lung  nicht  immer  erforderlich.  Ist  der  Uterus  noc  e  ’  . 

alle  Beschwerden,  besonders  die  Zeichen  beginnen  er  nca 


Digitized  by  UjOOQle 


334 


Pathologie  und  Therapie  der  Schwangerschaft. 


so  ist  ein  Eingriff  nicht  gerade  nothwendig,  zumal  dann  nicht, 
wenn  bei  früheren  Schwangerschaften  der  Frau  die  Reposition 
sich  spontan  zu  vollziehen  pflegte.  Kommt  die  Mitte  des  dritten 
Monats  heran,  ohne  dass  eine  Aufrichtung  des  Uterus  zu  be- 
ginnen  scheint,  so  ist  die  vorsichtige  Aufrichtung  mit  zwei  Fingern 
(oder  der  halben  Hand)  von  der  Vagina  her  rathsam.  Ist  sie 
mit  Mühe  gelungen,  so  ist  dies  ein  Zeichen,  dass  der  Uterus  für 
das  Becken  schon  recht  gross  ist.  Es  genügt  dann,  die  Schwangere 
wenige  Tage  ruhen  zu  lassen,  zunächst  in  Seitenlage  und  nach 
dieser  Zeit  zu  controliren,  ob  der  Uterus  in  der  Lage  geblieben 
ist.  Gelang  die  Reposition  leicht,  so  ist  es  sicherer,  die  Lage 
durch  ein  für  einige  Zeit  untergelegtes  Pessar  zu  sichern.  Andern¬ 
falls  muss  man  wenigstens  die  Lage  in  achttägigen  Zwischen¬ 
räumen  controliren  und  eventuell  die  Reposition  wiederholen. 

Bestehen  schon  Einklemmungserscheinungen,  so  ist  ein  Ein¬ 
greifen  unbedingt  erforderlich.  Die  Behandlung  hat  alsdann  mit 
der  Entleerung  der  Harnblase  und  des  Rectum  zu  beginnen.  In 
einigermassen  frischen  Fällen  gelingt  danach  die  Reposition  von 
der  Scheide  oder  vom  Mastdarm  aus  leicht.  Ist  die  Reposition 
des  Uterus  sehr  schwierig,  so  versuche  man  in  Knieellenbogen¬ 
lage1)  vom  Rectum  aus  den  Fundus  an  einer  Hüftkreuzbeinfuge 
emporzudrängen  und  wiederhole  dies,  -wenn  es  das  erste  Mal  miss¬ 
lingen  sollte.  Vollendet  wird  die  Reposition  dadurch,  dass  man 
die  Portio  vaginalis  mit  zwei  Fingern  möglichst  nach  hinten  und 
oben  drängt.  Vollständig  gelungen  ist  die  Reposition  erst,  wenn 
die  Vaginalportion  dicht  am  Kreuzbein  steht  und  der  Fundus 
nach  vorn  fällt.  Wenn  die  Reposition  des  schon  eingeklemmten 
Uterus  gelungen  ist,  ist  ein  Rückfall  kaum  zu  befürchten.  Es 
genügt  dann  die  Schwangere  einige  Tage  liegen  zu  lassen.  Sie 
muss  bei  jedem  Urindrang  die  Blase  alsbald  entleeren  und  für 
leichte  Leibesöffnung  sorgen.  Auch  die  allmähliche  Reduction 
des  Uterus  durch  einen  in  die  Vagina  gelegten  Colpeurynter  kann 
man  versuchen. 

Gelingt  die  Reposition  auf  keine  Weise,  so  galt  früher  der 
Versuch,  durch  Einführung  einer  Sonde  in  den  Cervicalkanal  den 
Abort  herbeizuführen  für  das  Richtigste  und,  wenn  dies  miss¬ 
lang,  sollte  die  Punction  des  Uterus  durch  die  hintere  Scheiden- 

')  S°her>  Bcrl.  klin.  Wocli.  1877.  8.  190;  Campbell,  Amor.  Gvn.  Tr.  Vol.  I. 
p.  198  und  Breisky,  Prag.  med.  Wocli.  1880.  4. 
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wand  mit  einem  dünnen  Troicart  das  Fruchtwasser  abfliessen 
und  so  den  verkleinerten  Uterus  repombel  machen. 

Es  ist  nun  aber  meist  wegen  der  Stellung  des  Muttermundes 
und  der  Knickung  des  Cervicalkanals  unmöglich  die 

urad  di^  Function  durch  da,  hi„«re  Sota de^w* 
ist  immer  einigermassen  gefährlich.  Es  w  r  e 
in  einem  cks  Leben  bedrohenden  Falle  rationeUer  i sein  d,e  La 
parotomie  auszuführen  und  die  Reposition  ob"" 
gleichzeitig  vorzunehmen,  wie  dies  schon  wiederholt  geschehen 

ist,  z.  B.  von  Mann ,  Fry  u.  A. 

In  einem  Falle,  wo  der  in  einem  äusserst  ^ 

Becken  retroflectirt  liegende,  2 1/3  Monate  schwanger  war  und 

suchen  der  Reposition  Trotz  bot,  der  Muttermun  un  icht  herbei- 

die  Punction  durch  das  hintere  Scheidengewöbe  en  Vagina, 

führte,  exstirpirte  Olshausen  den  schwangeren  Uterus 
Die  Operation  war  unschwer.  Die  Kranke  genas  )•  cliwan- 

Der  Meinung  Hunter^  dass  bei  der  Rückwärtsbeugung  der  schwan^ 

geren  Gebärmutter  die  Retention  des  Urins  as  P1*1™*1  .  \  sich 

die  meisten  Autoren  lange  Zeit  hindurch. 

Brünninghausen  anschloss,  sprach  indessen  ^’der  wachsenden 

Veränderung  das  primäre  sei  und  dass  die  Zufalle  Rück- 

Grösse  des  Organs  auftreten,  ja  er  vermuthete  ^/^e'tönne  ohne 
wärtsneigung  schon  vor  Eintritt  der  Schwangersc  ia  Sm ith  die  An- 

dass  die  Kranken  etwas  davon  wüssten,  bpäter  ia  y  neeruneen 

sicht,  dass  diese  Fälle  für  gewöhnlich  nichts  anderes  a  s  ^  gebracht, 

des  retroflectirt  liegenden  Uterus  seien,  zur  allgemeinen  g 


Vorfall. 

Hüter,  M.  f.  G.  Bd.  XVI.  S.  186.  —  G usserow,  M.  f.  G.^Bd.  ™ 
99.  —  Litten,  Diss.  in.  Berlin  i8by.  —  Krause,  '  Lyon 

-  Benicke,  Zeitschr.  f.  Gebh.  u.  Gyn.  Bd.  II.  b.  240.  -  Berne,  y 
mdd.  1891.  Avril. 

Den  wirklichen  Vorfall  der  schwangeren  Cebä^rmutter  hat  man 
am  häufigsten  zu  beobachten  Gelegenheit,  wenn  ei  \ov 
Prol.  uteri  Conception  eintritt.  Nur  in  sehr  seltenen  FaUcn 
leidet  der  normal  liegende  in  den  ersten  Monaten  SC, .  erf0lgt 
Uterus  durch  acut  einwirkende  Ursachen  einen  or  a  • 
alsdann  durch  die  rasch  eingetretene  Circulationsstörung  e 
erguss  in  die  Decidua  und  in  Folge  dessen  Abster  en 
und  Abortus. 


l)  Benckiser,  Cbl.  f.  Gyn.  1S88,  S.  S24. 
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Tritt  Schwängerung  des  prolabirten  Uterus  ein,  so  steigt  in 
der  Regel  der  Uterus  seiner  Volumzunahme  gemäss  vom  dritten 
oder  vierten  Monat  an  in  das  grosse  Becken  in  die  Höhe,  so  dass 
auf  diese  Weise  für  die  Dauer  der  Schwangerschaft  der  Vorfall 
aufgehoben  wird.  Ist  der  Vorfall  sehr  bedeutend,  so  dass  der 
grösste  Theil  des  Uterus  vor  der  Vulva  liegt,  so  kann  die  spon¬ 
tane  Reposition  ausbleiben  und  können  bei  wachsendem  Uterus 
Incarcerationserscheinungen  der  Beckenorgane  eintreten,  die  den 
Abortus  zur  Folge  haben  können.  Ein  ganz  sicher  constatirter 
Fall,  dass  der  ganze  vorgefallene,  zwischen  den  Schenkeln  liegende 
Uterus  sich  hier  nahezu  oder  vollständig  bis  an  das  normale  Ende 
der  Schwangerschaft  weiter  entwickelt  habe,  ist  in  der  Literatur 
nicht  vorhanden. 

Der  Anschein  eines  unvollständigen  Prol.  uteri  kann  auch 
beim  hochschwangeren  Organ  entstehen,  wenn  die  Cervix  so  stark 
hypertrophisch  ist,  dass  sie  aus  der  Vulva  heraussieht.  Die  Kindes- 
theile  liegen  dabei  im  kleinen  Becken  und  über  dem  Becken¬ 
eingang.  Hierhin  gehört  die  Mehrzahl  der  als  Prol.  uteri  be¬ 
schriebenen  Fälle. 

In  der  Regel  handelt  es  sich  dabei  um  eine  Hypertrophie 
des  supravaginalen  Theiles  der  Cervix.  Schroeder  sah  in  zwei 
Fällen  aber  auch  Schwangerschaft  bei  reiner  Hypertrophie  der 
Portio  eintreten.  Der  eine  dieser  Fälle  ist  von  Benicke  mit- 
getheilt;  in  dem  andenen  machte  Schroeder  im  dritten  Monat  der 
Schwangerschaft  die  Amputation  der  colossal  vergrösserten  und 
verlängerten  Vaginalportion,  ohne  dass  der  Verlauf  der  Schwanger¬ 
schaft  unterbrochen  worden  wäre. 

Die  Diagnose  der  Lageveränderung  ist  bei  genauer  Unter¬ 
suchung  in  allen  Fällen  leicht. 

In  den  ersten  Monaten  behandelt  man  den  graviden  pro¬ 
labirten  Uterus,  indem  man  ihn  reponirt  und  entweder  durch 
längere  Bettruhe  oder  durch  ein  passendes  Pessarium  zurückhält. 
Wenn  das  letztere  gut  gewählt  ist,  so  bewirkt  es  nicht  die 
geringste  Störung  der  Schwangerschaft.  Bei  der  Reposition  ist 
eine  genaue  Controle  der  Richtung,  welche  der  Fundus  nimmt, 
sehr  wichtig.  Achtet  man  hierauf  nicht,  so  wird  derselbe  gegen 
das  Promontorium  gedrängt,  schlägt  sich  nach  hinten  um 
uud  man  erzeugt,  wenn  man  in  dieser  Stellung  des  Uterus 
Retentionsmittel  applicirt,  künstlich  eine  Retroflexio  uteri  gravidi. 
Sollte  der  vorgefallene  Uterus  bereits  so  gross  sein,  dass  seine 
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sofortige  Reposition  unmöglich  ist,  so  lasse  man  die  Kranke 
durch  Tage  oder  Wochen  horizontale  Lage  einnehmen,  um  die 
Reposition  zu  ermöglichen,  und  schreite  zur  Einleitung  des 
künstlichen  Abortus  nur  dann,  wenn  Incarcerationserscheinungen 
auftreten. 

Einen  seltenen,  höchst  eigenthümlichen  Zustand  stellt  das  „acute 
Oedem  der  Cervix“  dar,  welches  beim  schwangeren,  gebärenden  oder 
puerperalen  Uterus  auftreten  kann.  Die  Portio  vaginalis,  besonders  1  re 
vordere  Lippe  schwillt  dabei  acut  und  so  erheblich  an,  dass  sie  is  in  un 
vor  die  Vulva  tritt,  eine  Art  von  Prolaps  bildend.  Der  Zustand  kann  in^r” 
mittirend  auftreten.  Seine  Aetiologie  ist  noch  unklar.  Ein  wesentliches 
Geburtshindemiss  scheint  derselbe  niemals  zu  bedingen.  Die  ersten  a  e 
dieser  Art  beschrieb  1872  Gneniot *).  Später  theilten  Geyl  und  .  eyer 
Fälle  mit. 


Hernien. 


Klob,  Path.  Anat.  d.  weibl.  Sexualorgane.  Wien  1804.  b.  105. 
Hagner,  Wiener  klin.  Wochenschr.  1889.  No.  46.  —  Adams,  Amer.  J. 
of  obst.  1889.  S.  225.  —  Sperling,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  37.  S.  300. 

Während  Brüche  des  unbeschwerten  Uterus  schon  zu  den 
relativen  Seltenheiten  gehören,  sind  die  Fälle,  in  denen  die 
Schwängerung  des  derart  dislocirten  Organs  eintrat,  oder  in  denen 
ein  schwangerer  Uterus  sich  in  einen  Bruchsack  lagerte,  sehr 
vereinzelt. 

Am  häufigsten  sind  noch  die  Nabel-  und  die  Bauchbrüche.  Ein 
reiner  Nabelbruch,  bei  dem  eine  Diastase  der  Mm.  recti  nicht 
besteht,  kann  natürlich  nur  den  hochschwangeren  Uterus  zum 
Inhalt  haben.  Derartige  Fälle  sind  von  Murray 2)  und  Uoutaud  ) 
berichtet  worden.  In  beiden  erfolgte  spontane  Geburt. 

Auch  die  eigentlichen  Bauchbrüche  des  schwangeren  Uterus 
sind  nicht  häufig,  doch  existirt  eine  Anzahl  von  Fällen  in  er 
Literatur,  in  denen  der  hochschwangere  Uterus  sich  in  einen 
Bruchsack  lagerte,  der  durch  die  Erweiterung  einer  grossen  Narbe 
in  den  Bauchdecken  gebildet  war.  Heut  zu  Tage  kommen  bei 
der  vermehrten  Häufigkeit  von  Laparotomieen  die  Fälle  öfter  vor, 
in  denen  der  schwangere  Uterus  die  von  der  Laparotomie  er 
rührende  Narbe  stark  dehnt  und  verdünnt.  Der  weiche  terus 


„  ‘»Aich.  gen,,-,  de  med.  1872.  Yol.  I.  u.  II;  H.  Geyl, j  Sa-uml. .Um-  Vog 
Y  F.  So.  12s.  „  Weyer>  Cbl  f  Gyn  1897.  S.  1056.  -  *)  Med.  Times.  Apn 

'  Y'1-  1».  106.  —  3)  (}az.  des  liöpit.  1859.  No.  105. 

Olshausen  u.  Veit,  Lehrbuch  d.  Geburtshülfe.  5.  Aull. 
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und  die  einzelnen  Kindestheile  sind  dann  merkwürdig  deutlich 
zu  fühlen. 

Am  häufigsten  sind,  wenn  man  sie  zu  den  Brüchen  rechnen 
will,  die  Hernien  der  Linea  alba,  die  durch  einfache  Diastase  der 
Mm.  recti  entstehen,  und  bei  denen  der  Bruchinhalt  also  ausser 
von  der  äusseren  Haut  auch  von  den  Fascien  bedeckt  erscheint. 
In  geringem  Grade,  d.  h.  so,  dass  nur  ein  Theil  des  Uterus 
in  dieser  Ausbuchtung  liegt,  trifft  man  diese  Dislocation  ungemein 
häufig,  da  sehr  bedeutende  Hängebäuche  immer  mit  Diastase  der 
Mm.  recti  verbunden  sind.  Man  erkennt  die  Lageveränderung 
sehr  leicht,  wenn  man  die  auf  dem  Rücken  liegende  Schwangere 
den  Oberkörper  aufrichten  lässt.  Der  Uterus  tritt  dann  als 
kugliger  Tumor  in  der  Linea  alba  hervor,  während  zu  seinen 
Seiten  die  contrahirten  Muskelbäuche  der  Mm.  recti  sich  deutlich 
abgrenzen. 

Die  Prophylaxe  wie  auch  die  Behandlung  dieser  Fälle  besteht 
in  der  Anwendung  passend  construirter  Bauchbinden. 

Fälle,  in  denen  bei  Hernia  ut.  grav.  inguin.  oder  crural.  die  Frucht 
annähernd  ihre  normale  Reife  erreichte  und  durch  eine  Art  Kaiserschnitt 
zu  Tage  gefördert  wurde,  sind  jedenfalls  extrem  selten.  Klob  citirt  einige 
Autoren,  die  solche  Fälle  berichten  sollen.  Doch  sind  dieselben,  vielleicht 
mit  Ausnahme  des  SaxtorpEschen  (spontane  Geburt)  nicht  stichhaltig. 
Ca^eaux-Tamier  führen  dagegen l)  einen  von  Ledisma  aus  Salamanca*) 
berichteten  Fall  an,  in  dem  bei  einer  rechten  Inguinalhernie,  in  der  der 
schwangere  Uterus  lag,  im  achten  Monat  mit.  günstigem  Erfolg  für  Mutter 
und  Kind  die  Hysterotomie  gemacht  wurde.  Rektorfik 8)  extrahirte  durch 
den  Kaiserschnitt  ein  lebendes  Kind,  wahrscheinlich  aus  einem  rudimen¬ 
tären  Nebenhorn  und  Winckel 4)  amputirte  ein  schwangeres  Horn  bei  ab¬ 
gestorbener  Frucht  im  5.  Monat  mit  glücklichem  Ausgang. 


Endometritis  decidua. 

Hegar,  M.  f.  G.  Bd.  XXL  Suppl.  S.  12. —  Frau  Kasche warowa, 
Virchow’s  Archiv.  Bd.  XLVI.  S.  103.  —  Slaviansky,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  IV. 
S.  285.  —  J.  Veit,  Samml.  klin.  Vorträge.  No.  254  u.  Berl.  klin.  Woch. 
1887.  S.  641.  —  Hofmeier,  Die  menschl.  Placenta.  Wiesbaden  1890.  — 
M.  Roy,  These  de  Paris  1891.  —  Emanuel,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
Bd.  31.  S.  187;  Bd.  32.  S.  98;  Bd.  36.  S.  383.  —  Bulius,  Münch,  med. 
Woch.  1896.  No.  23.  —  Heuck,  Festschrift.  Berlin  1896.  S.  223.  —  Albert, 
Arch.  f.  Gyn.  Bd.  63.  Heft  3. 


l)  Traite  des  -ace.  7.  ed.  p.  728.  —  *)  Gaz.  med.  1840.  p.  715.  —  3)  Oesterr. 
Zeitschr.  f.  prakt.  HeUk.  1860.  -  l)  Eisenhart,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XXVI  S.  439. 
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Auch  auf  einer  nicht  ganz  normalen  Schleimhaut 

des  Uterus  kann  sich  ein  Ei  einbetten  und  ent¬ 
wickeln.  Schwere  eitrige  Katarrhe  des  Corpus  Uten  Schemen 
zwar  den  Eintritt  einer  Schwangerschaft  sehr  zu  ersc^^ 
unmöglich  zu  machen,  aber  Veränderungen  der  Schleimhaut, 
welche  bei  der  nichtschwangeren  Frau  kaum  Symptome  hervor 
rufen,  scheinen  einerseits  noch  eine  Eieinbettung  zu  gestatte^ 
werden  aber  andererseits  durch  die  Schwangerschaft  e  hebhch 
gesteigert  und  können  daher  die  verschiedensten  &sch“8 
und  Folgen  veranlassen.  Meist  handelt  es  sic  so  ei 
metritis  decidua  um  ganz  chronische  Veränderungen  des  Endo¬ 
metrium,  sei  es  interstitielle  Entzündung,  sei  es  g^äre 
Hyperplasie,  als  vorherbestehende  Ursache;  die  ursprünglich 
Aetiologie  dieser  Veränderungen  wird  oft  genug  auf  gono^ 
rhoischer  Infection  beruhen,  doch  können  auc  an  ere 
vorliegen;  ob  Syphilis  allein  Schleimhautaffectionen  des  Uterus 

hervorruft,  ist  zweifelhaft.  o  . 

Die  Endometritis  kann  ferner  in  der  Schwanger 
erworben  werden;  die  häufigste  Ursache  a  ie|  .  , 

gemeinen  Infectionskrankheiten,  insbesondere  hat  ies 5  „  , 

für  die  Cholera,  welche  eine  hämorrhagische  Form  er 

Ärm*  Schleimhaul  «.«mM, 
ist  an  sich  sehr  unwahrscheinlich,  besonders  dass  ein  a  ges  o 
und  in  utero  retinirtes  Ei  secundär  zu  Endometritis  rt, 

nicht  erwiesen.  .  vpr 

Die  Anatomie  der  Endometritis  decidua  kann  seh 
schieden  sein.  Wahrscheinlich  bei  ursprünglic  g  an 
Hyperplasie  kommt  es  zu  diffuser  Verdickung  er  c  e 
mit  starker  Vermehrung  der  Drüsen  der  \era,  a  ei  e 
Verklebung  zwischen  Vera  und  Reflexa  länger  als  sonst  a  , 
hier  die  Veränderungen  der  Serotina  sich  darste  en, 

Einzelnen  nicht  bekannt.  ,  *  j  r 

Bei  der  interstitiellen  Entzündung  sie  t  man 
Vera  zwar  auch  diffuse  Verdickung,  aber  neben  ei  ze*  e 

entweder  kleine  polypöse  Hervorragungen  oder  IS  irl  ^  n 
opake  gelbe  Flecken  auf  der  Oberfläche;  auch  ie  e  vprflickt 
die  gleichen  Abweichungen  zeigen  oder  nur  gleichmässig  ^ 
sein.  Die  Serotina  zeigt  sich  am  ausgestossenen  i  ge  r 
dickt,  oft  gelbweiss  verfärbt.  Die  histologischen  er^  n 
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bestehen  bei  dieser  Form  in  diffuser  oder  strichweiser  kleinzelliger 
Infiltration,  manchmal  stellt  sie  sich  auch  keilförmig  dar,  wie  ein 
kleiner  Infarct  (s.  Fig.  82).  Am  längsten  bekannt  ist  die  aller¬ 
dings  auch  besonders  auffallende  polypöse  Form,  Endometritis 
decidua  polyposa  seu  tuberosa  Virchow' s  (s.  Fig.  83),  während 
die  Bildung  kleiner  gelblicher  Stellen  früher  vielfach  als  Ver¬ 
fettung  und  daher  als  Folgezustand  aufgefasst  wurde.  Die  Er¬ 
krankung  führt  durch  Apoplexien  der  Eihäute  entweder  zu 
baldigem  Abortus  oder  zur  Zerstörung  des  Eies  und  Umwandlung 
desselben  in  eine  sogenannte  Blut-  oder  Fleischmole  oder  endlich 


a 


'' b 


Fig.  82.  Interstitielle  Entzündung  der  Decidua  nach  KmanveL 
a  Keilförmige  kleinzellige  Infiltration,  b  Erweiterte  Drüsen,  c  Kleine  Gefässe.  d  Drüsen. 


wenigstens  zu  Störungen  in  der  Ernährung  und  Entwicklung 
der  Frucht,  ohne  dass  es  zum  Tode  derselben  kommt. 

Blutungen  und  Fibrinablagerungen  in  der  Placenta  und  viele 
der  in  der  Placenta  foetalis  sitzenden  Veränderungen,  z.  B.  auch 
der  weisse  Infarct  der  Placenta  und  die  Bildung  der  Plac. 
marginata  stehen  wohl  mit  der  Endometritis  in  Zusammenhang, 
ebenso  wie  gewisse  Trübungen  der  die  ausgestossene  Placenta 
überziehenden  Deciduatheile. 

Die  anatomische  Grundlage  der  Krkrankung  betrilft  wesentlich  das 
interstitielle  Gewebe:  „In  einer  schwachfaserigen  Grundsubstanz  liegen 
grosse,  stellenweise  geradezu  mächtige  Zellen  von  linsenförmiger  Gestalt, 
welche  auf  senkrechten  Durchschnitten  sich  meist  als  dicke  Spindeln  dar¬ 
stellen“  (Virchow).  Zwischen  diesen  grossen  in  der  Vermehrung  begriffenen 
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Deeiduazellen  findet  sich  meist  strichförmig  eine  Anhäufung  von  klein¬ 
zeiligem  Material,  die  besonders  Lvmphbahnen  zu  folgen  scheint.  Makro¬ 
skopisch  zeichnen  sich  gerade  diese  Stellen  mit  kleinzelliger  Infiltration 
durch  ihre  gelblich  opake  Farbe  aus;  es  gelang  uns  einmal  in  den  Zellen 
deutlich  Coccen  nachzuweisen,  von  denen  wir  annehmen,  dass  sie  die 
Ursache  der  Er¬ 


krankung  wenig¬ 
stens  in  dem  einen 
Falle  waren.  In  den 
tiefen  Schichten  der 
Vera  findet  sich 
deutlich  ein  caver- 
nöser  Bau,  ja  es 
kann  auch  zu  Cy¬ 
stenbildung  kom¬ 
men.  Viel  seltener 
als  diese  intersti¬ 
tiellen  Entzündun¬ 
gen  sind  glanduläre 
Formen,  bei  denen 
es  zu  starker  Hyper¬ 
plasie  von  Drüsen 
kommt. 

In  der  Vera, 
ebenso  wie  in  der 
Serotina,  kommt 
es  zu  Ausscheidung 
von  Fibrin,  in  letz¬ 
terer  ferner  zur  Bil¬ 
dung  jungen  Binde¬ 
gewebes,  das  sich 
zwischen  die  Coty- 
•edonen  der  Placen- 
ta  hinein  erstreckt 
iEndometritis  pla- 
centaris*)]  und  spä¬ 
ter  zur  Schrum¬ 
pfung  desselben 
und  dadurch  oft  zu 


engelhafter  Er-  Fig.  Endometritis  polyposa  nach  Huhns. 

nahrung  einzelner 

Placentartheile,  resp.  zu  Nekrose  derselben  führt.  Die  Bindegewebswuche- 
ning  verengt  die  dazwischen  liegenden  mütterlichen  Gefässe  und  bringt  die 


.  )  Simpsoti,  Edinb.  med.  Journ.  April  1S36.  S.  274;  Scanzoni,  Prag.  Viortol- 

1849‘  I;  I1c'Jar'  Die  Path.  u.  Tlu»r.  der  Placentarrctention.  Berl.  1862; 
« W«,  Gaz.  des  hup.  1864.  No.  98;  Hegar  u.  Maier ,  Virehow’s  Archiv  1867. 
387  i  Maier,  M.  f.  U.  Bd.  32.  S.  442  und  Virrhnw's  Archiv  1869.  Bd.  XIA\ 
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Pathologie  und  Therapie  der  Schwangerschaft. 


Chorionzotten  zur  Verödung.  Es  besteht  hierdurch  ein  gewisser  Zusammen¬ 
hang  mit  der  Bildung  des  weissen  Infarctes1)  und  den  ihm  analogen  Bil¬ 
dungen.  Die  Gefässbrüchigkeit ,  welche  man  hier,  wie  bei  allen  neugebil¬ 
deten  Gefässen  beobachtet,  führt  leicht  zu  Blutextravasaten  in  die  Decidua; 
von  der  Ausdehnung  derselben  hängt  es  ab,  ob  die  Frucht  sich  weiter 
entwickelt  oder  abstirbt  und  dann  abortiv  ausgestossen  wird. 

Die  Annahme  einer  entzündlichen  Veränderung  schon  vor  Eintritt  der 
Schwangerschaft,  die  uns  stets,  selbst  wenn  sie  nicht  stets  zu  beweisen  ist, 
als  die  natürlichste  erschien,  gewinnt  in  neuerer  Zeit  durch  das  Studium 
anderweiter  Erkrankungen  des  Eies,  die  auch  erst  als  secundär  anzusehen 
sind,  erhöhte  Bedeutung. 

In  sehr  seltenen  Fällen  kommt  es  zu  einer  eitrigen  Endometritis; 
man  findet  Eiter  in  der  Decidua  und  auch  zwischen  Chorion  und  Amnion4). 

Man  beobachtet  besonders  hohe  Grade  der  decidualen  Entzündung, 
wenn  die  Frucht  abgestorben  ist;  hier  ist  der  Zusammenhang  wohl  zweifel¬ 
los  der,  dass  die  Erkrankung  den  Tod  der  Frucht  herbeiführte  und  nach¬ 
her  noch  weitere  Veränderungen  folgten.  Zwar  wissen  wir,  dass  auch  nach 
dem  Fruchttod  die  Decidua  in  lebendiger  Verbindung  mit  dem  Chorion 
bleibt  und  verschiedene  Veränderungen  darbietet,  dieselben  tragen  aber 
stets  den  Charakter  der  Rückbildung  oder  des  ganz  unregelmässigen  Weiter¬ 
wachsens  an  sich,  während  es  sich  hier  oft  um  recht  charakteristische 
Formen  auch  sonst  beobachteter  decidualer  Entzündung  handelt. 

In  mässigen  Graden  beeinträchtigt  die  stärkere  Erkrankung 
der  Decidua  die  Entwicklung  des  Eies  und  die  Schwangerschaft 
nicht;  auch  brauchen  besondere  Erscheinungen  nicht  aufzutreten. 
Bei  der  Geburt  findet  man,  wenn  die  Trennung  der  Eihäute  in 
tiefen  Schichten  erfolgt,  die  Eiperipherie  mit  einer  ungewöhnlich 
dicken,  zottigen  Decidua  überzogen.  Erfolgte  die  Trennung 
oberflächlicher,  so  kommt  es  im  Wochenbett  zu  dicken  Lochien 
oder  auch  zur  Ausstossung  zusammenhängender  Stücke  der 
Decidua. 

Bei  weitem  häufiger  aber  folgen  Störungen;  Hofmeier  wies 
in  einzelnen  Fällen  nach,  dass  die  Entwicklung  der  Frucht 
beeinträchtigt  wurde,  in  anderen  Fällen  kommt  es  zum  Tode 
der  Frucht,  zum  Auftreten  von  schmerzhaften  Con- 
tractionen,  welche  die  Unterbrechung  der  Schwangerschaft 
fürchten  lassen,  zum  Abortus  und  zu  Störungen  im  Ver¬ 
lauf  der  Nachgeburtsperiode,  sowohl  bei  vorzeitiger  wie 
bei  rechtzeitiger  Ausstossung  der  Frucht.  Diese  Störungen,  be¬ 
sonders  der  Abortus,  sind  weit  häufiger  als  allgemein  an¬ 
genommen  wird,  als  Folge  der  Endometritis  decidua  anzusehen. 

')  S.  Steffeck  n.  klein  iu  Hofmeier’ s  Plaeenta.  Wiesbaden  1890.  —  *)  S.  Donat, 
Areh.  f.  (Ivn.  Bd.  XXIV.  S.  481. 
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gang  muss  man  wohl  unterscheiden  von  den  Blutungen, 

*■—  n  •* 

mit  Endometritis  in  Verbindung  gebracht 
Monaten  spielt  die  Syphilis  der  Frucht,  auch 
an  der  Decidua,  wohl  eine  grössere  Rolle  «  der  Aeoologi 
habituellen  Absterbens,  doch  kommen  einzelne  Fälle  auch  spät 
in  Folge  von  Endometritis  vor.  •  _rfl_ 

Am  seltensten  kommt  es  zu  Hydrorr  °*a  f  die 

vidi1),  wenn  diese  Erscheinungen  auch  am  meisten 
katarrhalische  Entzündung  hinweist. 

Hier  sammelt  sich  das  Secret  meist  zwischen  Dec^efl^und  v  ^  ^ 
und  wird  von  Zeit  zu  Zeit  ausgestossen.  r08f®r  „»färbten  Flüssigkeit 
und  mehr  dieser  gelblichen,  serösen,  mltu'j*e' '  u  gnfleert)  tropfenweises 

werden,  natürlich  nur  in  den  späteren  M  ’  Meist  wenn  auch 

Aussickem  kommt  aber  schon  in  der  er*?end-  Verkleinerung  des  Uterus 
nicht  regelmässig,  wird  in  Folge  der  durc  unterbrochen2).  Am 

angeregten  Uterusthätigkeit  die  Schwangersc  a  t  vorzeitigen  Frucht- 

ausgestossenen  Ei  kann  man  dies  Krankheits  1  >on  j  Verdickung 

waLabgang  leicht  unterscheiden:  bei  Hydrorrhoea  ^  ™  * 

der  Reflexa  und  oft  auch  der  Vera,  beim  vorzeitigen i  Zen* ssen^ 
das  aufgerollte  Amnion  um  die  Insertionsste  e  er  Auftretn 

Loehlein ')  macht  mit  Recht  darauf  aufmerksam  dass^h^^.^  ^ 

der  übermässig  schmerzhaften  Vorwe  en  Erkrankung  ein 

Zusammenhang  steht  und  beschreibt  als  subacu  alten  Geburts- 

Krankheitsbild,  welches  dem  Rheumatismus  u  haftigke[t  des 

hülfe  entspricht:  leichte  Fieberbewegung,  heftig  der  Geburt; 

Uterus,  Störung  des  Allgemeinbefindens,  vorzeitiger  der  Geburt 

der  Nachweis,  dass  wirklich  Endometritis  vor  ag, 

in  den  Veränderungen  der  Placenta  erbracht  wer  .  Gravidität,  die 
Auch  bei  anderweitigen  Störungen  im  er  ‘  h  das  Allgemein- 

z.  Th.  Erscheinungen  am  Uterus  machen,  z.  1  •  die  nacb  solchen 

befinden  betreffen,  sind  wir  nach  Untersuchung  von  1  ’  .  mit  Er- 

Symptomen  ausgestossen  wurden,  geneigt,  einen  Zusammenhang 
krankung  der  Decidua  anzunehmen. 

_  _  -  <j  gd  xV.  S.  465) ; 

l)  Chassinat,  Gaz.  de  Paris  1858.  No.  29  etc.  (s.  •  •  ^  c  ßennig) 

C.  Braun,  Zeitschr.  d.  Ges.  d.  Wiener  Aerztc.  1  •  ?*  .  S.  48;  Hegar, 

Der  Katarrh  der  inneren  weiblichen  Geschlechtsthei  e.  MacdougaU, 

M.  f.  G.  Bd.  XXII.  8.  299  u.  S.  437  (vergl.  Bd.  XX\.  bupp  •  •  j  2)  g  übrigens 

Edinb.  med.  J.  Febr.  1885.  p.  691 ;  Chazan,  Cbl.  f.  Gyn.  1»»  y  '  l892.  ß<l.  11. 

auch  r.  d.  Hoeven,  M.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  X.  S.  329.  -  )  Cbl.  t.  uy 
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Pathologie  und  Therapie  der  Schwangerschaft. 


Bei  den  acuten,  besonders  den  hämorrhagischen  Formen  der  Endo¬ 
metritis,  wird  der  Abortus  wohl  stets  bald  folgen,  aber  wenn  die  Endo¬ 
metritis  bei  einer  Allgemeinerkrankung  auftrat,  weniger  in  den  Vordergrund 
treten  und  daher  leicht  übersehen  werden. 

Die  Diagnose  ist  im  Verlaufe  der  Schwangerschaft  nur  bei 
Hydrorrhoe  leicht  zu  stellen,  da  diese  nur  mit  vorzeitigem  Abgang 
des  Fruchtwassers  verwechselt  werden  kann,  dieser  letztere  aber, 
wenn  auch  nicht  so  regelmässig  wie  man  dies  meist  annimmt '), 
die  sofortige  Einleitung  der  Geburt  zur  Folge  hat.  In  den  andern 
Fällen  wird  man  mit  Sicherheit  erst  am  ausgestossenen  Ei  die 
Erkrankung  erkennen ;  vermuthen  darf  man  dieselbe,  wenn  ohne 
irgend  welche  Veranlassung  im  Laufe  der  Schwangerschaft  Schmer¬ 
zen,  Blutungen  und  sonstige  Störungen  eintreten.  Besondere  Be¬ 
deutung  hat  übrigens  die  anatomische  Diagnose  der  Endometritis 
am  ausgestossenen  Ei,  weil  sie  die  Ursache  des  Eintrittes  des 
Abortus  kennen  lehrt  und  besondere  Handhaben  für  die  Ver¬ 
meidung  der  Wiederkehr  desselben  liefert. 

Die  Therapie  muss  natürlich  beim  Auftreten  der  Erschei¬ 
nungen  nach  den  beim  Abortus  zu  besprechenden  Regeln  alle 
weiteren  Schädlichkeiten  von  der  Schwangeren  abhalten;  weil 
man  aber  in  der  Endometritis  die  Ursache  des  Abortus  oft  zu 
suchen  hat,  soll  man  sich  durch  frühere  Blutungen  in  der  Schwan¬ 
gerschaft  ebensowenig,  wie  durch  das  einmalige  nicht  wiederholte 
Auftreten  eines  Abortus,  dazu  veranlasst  sehen,  ohne  besondere 
Symptome  die  betreffende  Schwangere  unterschiedslos  die  ganze 
Schwangerschaft  hindurch  im  Bette  zu  halten.  Eine  wirksame 
Therapie  giebt  es  während  der  Schwangerschaft  nicht,  da  wir 
keine  Mittel  kennen,  welche  die  Hyperplasie  der  entzündeten 
Schleimhaut  beschränken.  In  einzelnen  Fällen  glauben  wir  von 
der  Darreichung  von  Jodkalium  und  Jodeisenpräparaten,  auch 
ohne  nachweisliche  Syphilis,  Erfolg  gesehen  zu  haben.  Um  den 
so  häufigen  Recidiven  in  späteren  Schwangerschaften,  insbesondere 
dem  sog.  habituellen  Abortus,  vorzubeugen,  muss  man  an  der 
Nichtschwangeren  die  Endometritis  durch  die  verschiedenen  Mittel, 
besonders  wirksam  wohl  durch  Ausschaben  des  Uterus  und  Ein¬ 
spritzungen  von  Tct.  Jodi  in  die  Uterushöhle,  behandeln. 


r)  Stoeckel,  C.  f.  Gyn.  1899.  No.  45;  Reifferscheid,  Deutsche*  med.  Wooli. 
1901.  Yoreinslicilajre  S.  258. 
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Metritis. 

Hennig,  Cbl.  f.  Gyn.  1896.  S.  157. 

Die  Entzündung  des  Parenchyms  der  schwangeren  Gebär- 
mutter  selbst  ist  jedenfalls  selten.  Dieselbe  tritt  am  häufigsten 
über  das  ganze  Organ  verbreitet  als  Folgezustand  von  chronischer 
Infection  auf,  oder  sie  ist  eine  partielle,  auf  einzelne  Theile  be¬ 
schränkte.  Möglich  ist  es  auch,  dass  einzelne  bisher  ziemlich 
räthselhafte  Fälle  von  spontaner  Ruptur  des  Uteruskörpers  wä 
rend  der  Schwangerschaft  oder  unter  der  Geburt  auf  Continuitäts- 
trennungen  des  durch  circumscripte  entzündliche  Erweichung 
mürbe  gemachten  Organes  zurückzuführen  sind. 


Para-  und  Perimetritis. 

Krukenberg,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XXXIII.  S.  62.  Klein  v  ächt e r, 
Wien.  med.  Presse.  1901.  No.  26. 

Beckenperitonitis  ist  in  der  Schwangerschaft  sehr  selten;  be- 
stand  sie  schon  früher,  so  tritt  eine  Schwangerscha  t  im 
gemeinen  erst  nach  Heilung  der  Perimetritis  ein.  Ein  frischer 
Ausbruch  ist  nur  zu  erklären,  wenn  eitrige  Salpingitis  in  er 
Schwangerschaft  besteht,  was  an  sich  sehr  selten  ist,  oder  wenn 
eine  frische  Infection  bei  dem  Versuch  zum  criminellen  ortus 
erfolgt  Sollte  die  sichere  Diagnose  auf  Eiteraustritt  in  o  ge  er 
Ruptur  von  Abscessen  oder  einer  Pyosalpinx  möglich  sein,  so 
ist  an  die  Laparotomie  zu  denken.  Im  Uebrigen  wird  man,  wenn 
nicht  dringende  Erscheinungen  vorliegen,  sich  abwarten  ver  ten. 

Bestanden  schon  vor  der  Schwangerschaft  erhe  ic  e  er 
wachsungen,  so  wird  es,  wenn  es  überhaupt  zum  Eintritt  ein^r 
Schwangerschaft  kam ,  möglich  sein ,  dass  der  nach  o  en  wac 
sende  Uterus  die  durch  die  Graviditätshyperaemie  au  ge  oc  e  en 
Adhäsionen  zerreisst,  so  dass  die  Symptome  sich  bessern,  oc 
können  die  Verwachsungen  auch  bestehen  bleiben  und  dann  mec 
nisch  nicht  nur  zu  Unbequemlichkeiten  und  Schmerzen,  sondern 
auch  zum  Abortus  Veranlassung  geben.  In  neuerer  Zeit  at  man 
mehrfach  Beobachtungen  hierüber  machen  können,  wenn  ein 
retroflectirter  Uterus  operativ  fixirt  war  und  trotzdem  schwanger 
Wurde.  Auf  die  Hauptgefahr  dieser  Antefixation  kommen 
bei  Besprechung  der  Pathologie  der  Geburt  noch  zurück. 
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Pathologie  und  Therapie  der  Schwangerschaft. 


Parametritis  acuta  sieht  man  nur  bei  Infection  des  Binde¬ 
gewebes  entstehen,  die  Wunden,  um  die  es  sich  hierbei  handelt, 
sind  meist  auf  criminellen  Abortus  zurückzuführen.  Die  chroni¬ 
schen  Formen  der  Parametritis  bessern  sich  bei  Eintritt  einer 
Schwangerschaft  in  Folge  der  Gewebsauflockerung. 


Anomalien  der  Scheide. 

Die  Schleimhaut  der  Scheide  ist  schon  physiologischer  Weise 
während  der  Schwangerschaft  geschwollen  und  secernirt  reichlicher. 

Nicht  selten  kommt  es,  besonders  bei  Primiparen,  zu  einer 
starken  Hypertrophie  des  Papillarkörpers,  welche  der 
Schleimhaut  eine  eigenthümlich  rauhe,  körnige  Oberfläche  giebt. 
Diese  granulirte  Beschaffenheit  der  Vagina  scheint  fast  nur  bei 
gonorrhoischer  Infection  der  Vagina  vorzukommen.  Auffallend  ist 
es  dabei  allerdings,  dass  diese  Veränderung  besonders  bei  Erst¬ 
geschwängerten  vorkommt,  deren  Vaginalschleimhaut  vielleicht 
sich  leichter  in  einen  derartigen  Reizzustand  versetzen  lässt;  die 
Schwangerschaftshyperaemie  gehört  wohl  auch  zum  Zustande¬ 
kommen  dieser  Veränderung,  die  man  im  nichtschwangeren  Zu¬ 
stand  nur  ausnahmsweise  beobachtet. 

Eine  noch  eigenthümlichere  Beschaffenheit  nimmt  die  Scheiden¬ 
schleimhaut  an,  wenn  sich  zahlreiche  Cystchen  in  ihr  entwickeln. 
Dieselben  sitzen  breit  und  etwas  abgeplattet,  dicht  gedrängt  zu¬ 
sammen,  so  dass  sie  der  Schleimhaut  ein  den  Kolben  des  türki¬ 
schen  Mais  ähnliches  Aussehen  verleihen.  Diese  eigenthümliche 
Bildung  ist  zuerst  von  Winckel1)  unter  dem  Namen  Colpo- 
hyperplasia  cystica  beschrieben  worden. 

Schroeder  fand  bei  einer  Wöchnerin  als  Inhalt  der  Cysten  Luft  2).  Seit¬ 
dem  ist  eine  Reihe  anderer  Beobachtungen  veröffentlicht  worden,  die  über 
die  äussere  Erscheinung  dieser  Affection  grosse  Uebereinstimmung  zeigen, 
in  der  Deutung  derselben  aber  sehr  variiren*).  Am  nächsten  schien  die  An¬ 
nahme  zu  liegen,  dass  es  sich  um  Gasentwicklung  in  früher  offenen,  jetzt 


J)  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  II.  S.  383.  —  *)  Deutsches  Archiv  f.  klm.  Med.  Bd.  XIII. 
S.  538.  —  3)  Schmolling ,  Diss.  in.  Berlin  1875;  Breisky,  Corr.-Bl.  f.  Schweizer 
Aerzte  1875.  S.  430:  Epjmiger,  Prager  Vierteljahrsschr.  Bd.  CXX.  S.  33;  A ’aecke, 
Arch.  f.  Gyn.  Bd.  IX.  S.  461 ;  Zweifel,  e.  1.  Bd.  XU.  S.  39  n.  Bd.  XVUI.  S.  359; 
thene viere,  e.  1.  Bd.  XI.  351;  Rüge,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  n.  S.  29;  Lebedejf, 
Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XVII.  S.  132;  Rückei ,  Virchow's  Archiv.  Bd.  93.  H.  2;  Chiari, 
Prager  Zeitschr.  f.  Heilk.  Bd.  VI.  S.  81:  Piering ,  Zeitschr.  f.  Heilk.  Bd.  IX.  H.  3; 
klein,  Chi.  f.  Gyn.  1891.  No.  31. 
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ä:  Ä.rr=p  v“  rss  ss 

suchungen  von  Eppmger,  E«en/oAr>)  und  S«‘)  machen  ^  )em  g 
wie  sicher,  dass  es  sich  hierbei  um  Gasbildung  durch  Mikroorganisme 

^DieSecretion  der  Scheidenschleimhaut  kann  einen 
solchen  Grad  erreichen  ,  dass  sie  sehr  lästig  wird  Dieselben* 
häufig  genug  virulenter  Natur.  Das  Secret  nimmt  dann  leich 
einen  eitrigen  Charakter  an  und  kann  sehr  massenhaft  werden. 

Das  nicht  auf  Tripperinfection  beruhende  Secret  ist  i  ,  > 

rahmähnlich.  ,  . 

Doederlein')  machte  darauf  aufmerksam  dass  man  ^^'^Yscheiden 

dene  Arten  von  Scheidensecret  in  der  Schwangerschaft  untersche.den 
kann,  das  normale,  stark  sauer  reagirende,  welches  wesen  lieh  die  vcmi^ 
genauer  geschilderten  Bacillen  enthält,  und  Mikroorganismen, 

sauer,  neutral  oder  alkalisch  reagirende,  ve  Wesent- 

pathogene  und  Saprophvten,  enthaltend.  Die  rennung  acillen 

liehen  von  Krönig')  bestätig.  doch  Docder/e.Vs  Annahme,  da-  die  Bacillen 

die  Säure  in  der  Vagina  gebildet  hätten,  nicht  aner'  r>n/>Aprlein  für  die 
Krönig's  Untersuchungen  gegen  die  Erklärung,  «  '  *;er  biMete  Milch- 
Vernichtung  pathogener  Keime  in  der  \agma  durc  vorläufig  die 

Ihatsache  zu  sein,  dass  man  allerdings  bei  S  g  «  cret  nicht 
Secretarten  charakterisiren  kann  und  dass  norma  er  eis  pathologischen 
sehr  reichlich  ist  und  stark  sauer  reagirt,  dass  a  er  un  1  au^  sehr 
I  mständen  das  Secret  seine  Eigenschaften  verlieren,  ins  es 

reichlich  werden  kann.  äusseren  Genitalien 

Blutungen  aus  der  Scheide  oder  a«  den  ^^gMenen 
sind  während  der  Schwangrschaft  sehr  selten.  S  nach  aUssen 

W»  <**„,  1»,,«,  d„?ch  Verlegungen-  W«  *« 

statt,  so  ist  sie  durch  Umstechung  oder  besse  Rlut  in  das  Qe- 

steriler  Gaze  oder  Jodoformgaze  zu  stillen;  hat  sic  i  ai>  ^iese  Art 

webe  ergossen,  so  spricht  man  von  Thrombus  v^in^Geburt  beobachtet, 
Verletzung  wird  häufiger  bei  oder  unmlttelb^  '  ^  Behandlung  nöthig, 
wir  besprechen  sie  unten;  meist  ist  ausser  Ruhe  „ahnten  sein*), 

doch  kann  die  Anwendung  der  Kälte  oder  C°I"pre^lglufung  führenden 
Auf  die  mit  Blasenmole  in  Verbindung  stehende  nrrerschaft  in  der 

Tumoren  seltener  Art,  welche  sich  während  er  .  ^  der  Biasen. 

Scheide  bilden  können,  kommen  wir  noch  bei  e 
mole  zurück. 

l)  Zieglers  Beiträge.  Bd.  III.  B.  101.  —  ")  1)l8^  “J*  ^tanals  d.  schwang,  etc 
Scheidensecret  etc.  Leipzig  1892.  —  4)  Bactenologie  •  1  389.)  —  ")  v-  Fran" 

IW  Leipzig  1897.  S.  1.  (Daselbst  auch  die  weitere  Li  ‘ru  u  *_•  -^ov 

W  Wiener  med.  Presse.  1805.  No.  47  :  Anvard,  Arch.  üe 
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Anomalien  der  Brüste. 

In  der  Schwangerschaft  kommt  es  bei  der  schon  jetzt  be¬ 
stehenden  Hyperaemie  der  Brüste  zu  einer  Mastitis,  wenn 
durch  zufällige  Traumen  für  Infectionskeime  eine  Eingangs¬ 
pforte  geschaffen  ist.  Häufig  ist  dieselbe  Folge  eines  Eczems 
des  Warzenhofes,  einer  sehr  lästigen  und  nicht  seltenen 
Anomalie,  welche  man  vor  Eintritt  einer  Entzündung  der  Drüse 
mit  Theersalben,  Umschlägen  von  essigsaurer  Thonerde  und 
anderen  geeigneten  Mitteln  behandeln  kann. 

Ist  es  zur  Mastitis  gekommen,  so  ist  der  Ausgang  in  Eiterung 
der  gewöhnliche.  Die  Behandlung  geschieht  dann  nach  allgemeinen 
chirurgischen  Regeln. 


Krankheiten  des  Eies. 

Fehler  in  dem  Orte  der  Entwicklung. 
Graviditas  extrauterina. 

Heim,  Horn’s  Archiv.  N.  F.  1812.  I.  1  (s.  Wittlinger’s  Analecten. 
I.  2.  S.  331).  —  Dezeimeris,  Journ.  des  connaiss.  m^d.-chir.  1836  (s. 
Annal.  f.  Frauenkr.  Bd.  III.  Leipzig  1842.  S.  in).  —  Kiwisch,  Klin. 
Vortr.  etc.  2.  Aufl.  Prag  1852.  II.  S.  233.  —  Hecker,  M.  f.  G.  Bd.  XIII. 
S.  81.  —  Klob,  Path.  Anat.  d.  weibl.  Sexualorgane.  S.  519.  —  von 
Cauwenberghe,  I)e  la  grossesse  extrau  tdrine.  Bruxelles  1867.  — 
Henn ig,  Die  Krankheiten  der  Eileiter  und  die  Tubenschwangerschaft. 
Stuttgart  1876.  —  Parry,  Extrauterine  pregnancy.  Philadelphia  1876.  — 
Dechamps,  Paris  1878.  —  J.  Veit,  Die  Eileiterschwangerschaft.  Stutt¬ 
gart  1884,  u.  Z.  f.  G.  u.  G.  Bd.  40.  S.  1 5 1 .  —  Werth,  Beiträge  z.  Ana¬ 
tomie  etc.  Stuttgart  1887  u.  Verh.  des  III.  Congresses  d.  D.  Ges.  f.  Gyn. 
S.  175.  —  Wyder,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XXVIII.  S.  325  u.  Bd.  XLI.  S.  153. 

—  Olshausen,  D.  med.  Woch.  1889.  No.  8 — 10.  —  B.  Hart,  Edinb. 
med.  Journal  Oct.  1889.  —  Kr.  Brandt,  N.  Mag.  f.  Laegev.  No.  7.  1893. 

—  v.  Schrenck,  Diss.  in.  Dorpat  1893.  — Webster,  Ectopic  Pregnancy. 
Edinb.  1895.  —  Toth,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XLI.  S.  410.  —  v.  Ott,  Beitr. 
z.  Kenntniss  etc.  Leipzig  1895.  —  Fehling,  Z.  f.  G.  u.  G.  Bd.  38.  Heft  1. 

—  Wormser,  Hegar’s  Beitr.  II.  p.  298. 

Das  menschliche  Ei  kann  sich  auch  ausserhalb  des  Uterus 
einbetten  und  seine  volle  Entwicklung  durchmachen  —  Grav. 
extrauterina. 

Aetiologie *).  Die  Ursachen  dieser  keineswegs  allzu  sel¬ 
tenen  Anomalie  müssen  in  denjenigen  Processen  gesucht  werden, 

*)  neuere  Literatur  über  Aetiologie  u.  Anatomie  d.  Tubenschwangerschaft 
siehe  L.  Aschofl,  C.  f.  allg.  Patli.  u.  path.  Anat.  XII.  11.  12;  Kreisch,  Monats- 
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welche  den  Eintritt  des  Eies  in  den  Uterus  verhmdern  oder  er 
schweren;  ein  einmal  in  den  Uterus  gelangtes  Ei 
Veranlassung  mehr  zur  Extrauterinschwangerschaft.  Am  häufig¬ 
sten  liegt  der  Grund  für  den  Aufenthalt  in  der  Tube.  1 
Nachweh!  der  hier  vorliegenden  Zustände  ist  dadurch  erschwert, 
dass  man  an  dem  uns  vorliegenden  Material  die  Tube  ^  Unter¬ 
suchung  erhält,  wenn  ihr  ursprüngliches  Verhalten  durch i  die 
Schwangerschaft  verändert  ist.  Doch  sprechen  unsere  bisherigen 
Erfahrungen  dafür,  dass  anatomische  Veränderung 
den  Eintritt  des  Eies  in  dieselbe  oder  die  hört 
bewegung  in  ihr  erschweren.  Spermatozoen  sind  in  Folge 
ihrer  eignen  Bewegungsfähigkeit  durch  oder  in  ie  u  e  g  gt, 
der  Mechanismus  der  Eiaufnahme  ist  noch  in  Ordnung;  aber 
Ei  kann  vor  der  Befruchtung  schon  erkrankt  sein,  oder, ,  w 
wohl  häufiger  vorkommt,  die  Tube  ist  nicht  norm  ,  ie  1  P 
bewegung  der  Cilien  des  Tubenepithels  ist  vermin  ert  °  e 
loren  gegangen,  wie  es  scheint,  am  häufigsten  urc  u 
katarrh;  auch  gröbere  Veränderungen,  Knickungen  er  > 

Adhäsionen  in  der  Umgebung  des  Fimbrienendes,  entzündliche 
Veränderungen  der  Schleimhaut,  nach  W.  A.  reuJ}  s  .  . 

suchungen  vor  allem  auch  mangelhafte  Anlage  er  u  e, 
sich  in  abnormen  Windungen  derselben  ausspnc  t,  nn 
der  Aetiologie  von  Bedeutung  sein.  In  der  Tu  e  tritt  som 
Aufenthalt  durch  ein  mechanisches  Hinderniss  ein, 

Art  ^dieses  ist,  lässt  sich  allerdings  nicht  in  a  en 
nachweisen.  .  , .  ^  _.1CC 

Gelangt  das  Ei  im  Ovarium  zur  Entwicklung,  s 
man  wieder  Störungen  bei  der  Ovulation  suppomren,  o  ,  ^ 
wahrscheinlicher  ist,  den  Wimperstrom  in  der  mge  un  ^ 

Ostium  abdominale  tubae  als  gestört  annehmen,  so  ass  • 
eintritt  in  die  Tube  überhaupt  nicht  erfolgt.  Aue  ier  a 

grob  mechanischen  Veränderungen,  Pseudomem  r^nen 
oder  in  dem  Fortfall  der  Cilienbewegung  die  Ursache  ieg  • 
Vorbedingung  für  das  Zustandekommen  einer  x 
Schwangerschaft  ist  eine  geeignete  Einbettungsstel  e ,  ass 
toneum  dem  entspricht,  ist  neuerdings  nicht  mehr  anzunehmen 

Schrift  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  9.  S.  469;  Boih,  ebenda  S.  782  ; 

1901.  No.  12.  -  i)  Samml.  klin.  Vortr.  No.  323:  ,  M.  f.  G. 

S.  658.  —  2)  Virchow ,  Ges.  Abh.  Frankfurt  1856.  *  •  1  • 
w.  xm.  S.  93. 
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möglich ;  die  einer  Schleimhaut  analoge  Innenfläche  eines  platzen¬ 
den  Graafschtn  Follikels  kann  aber  ebenso  gut  das  Ei  aufnehmen, 
wie  die  Tube,  wenn  letztere  nur  auf  ihrer  Schleimhaut  noch 
nicht  zu  starke  katarrhalische  Veränderungen  aufweist. 

Thatsächlich  sind  Veränderungen  in  den  Tuben  oft  genug  gefunden; 
ausser  der  mangelhaften  Anlage  ist  der  Tubenkatarrh1)  mehrfach 
nachgewiesen  worden;  von  dem  Fortbestehen  desselben  auch  in  der  Schwanger¬ 
schaft  überzeugten  sich  J.  Veit'2)  und  Orthmann *)  bei  einer  Einbettung  des 
Eies  im  Fimbrienende,  hier  fand  sich  eitriges  Secret  in  der  Tube  zwischen 
Ei  und  Uterus  angesammelt.  Ob  man  die  Polypen  der  Tubenmucosa  als 
ätiologisches  Moment  oder  nur  als  Schwangerschaftsveränderungen  bei  vor¬ 
handener  Erkrankung  anzusehen  hat,  mag  zweifelhaft  bleiben4).  Oidtmannh ), 
Freericks 6),  Alexander  und  Mofkowicf*)  beschreiben  je  einen  Fall,  in  dem 
tuberculöse  Salpingitis  als  Ursache  der  Tubenschwangerschaft  anzunehmen 
war.  Bemerkenswerth  ist,  dass  Dührssen  die  anatomischen  Veränderungen 
der  Tube  nach  dem  unteren  Ende  derselben  hin  zunehmen  sah.  Die  Ver¬ 
änderungen  des  Wimperstroms,  aus  denen  wir  uns  mit  Wyder  am 
leichtesten  den  Aufenthalt  in  der  Tube  erklären  können  und  der  nach  den 
Untersuchungen  von  A.  Martin*)  in  Folge  des  Epithelverlustes  bei  Tuber¬ 
katarrh  zuerst  beeinträchtigt  wird,  sind  schwer  nachweislich.  J,  Veit  unter¬ 
suchte  an  frisch  exstirpirten  Tubenschwangerschaften  die  Tube  und  fand 
zu  beiden  Seiten  vom  Ei  mehrfach  deutliche  Wimperung,  während  er  die 
Bewegung  der  vorhandenen  Cilien  in  anderen  Fällen  vermisste;  jedoch  be¬ 
weist  der  Befund  der  Bewegung  nichts  gegen  die  Annahme  einer  Störung 
derselben,  die  ja  nur  in  Verlangsamung  zu  bestehen  braucht.  Gegenüber 
allen  diesen  anatomischen  Ursachen  ist  es  sehr  zweifelhaft,  ob  man  psychischen 
Momenten  bei  der  fruchtbaren  Cohabitation  eine  Rolle  zuschreiben  darf9). 
Bemerkenswerthe  Experimente  an  Thieren ,  welche  jedenfalls  auch  auf  die 
anatomischen  Veränderungen  als  ursächliche  Momente  hinweisen,  pubticirte 
Tainturier 1"). 

Es  steht  im  Einklang  mit  der  Ueberzeugung  einer  anatomischen  Grund¬ 
lage  fiir  die  Genese  der  Extrauterinschwangerschaft,  wenn  sich  neuerdings 
die  Beobachtungen  mehren,  in  denen  bei  derselben  Frau  wiederholt 
Tubenschwangerschaftj  beobachtet  wurde11).  Auch  die  doppelseitige  Tuben¬ 
schwangerschaft  ist  in  dieser  Beziehung  bemerkens werth.  Ebenso  ist  es 

x)  S.  u.  A.  Dührssen,  Arck.  f.  Gyn.  Bd.  LIV.  S.  272;  Mandl  u.  Schmidt,  Arcli. 
1.  Gyn.  Bd.  56.  H.  2;  Glitsch,  Arcli.  f.  Gyn.  Bd.  60.  S.  385.  —  *)  Verh.  d.  III'  Congr. 
d.  D.  Ges.  f.  Gyn.  S.  172.  —  :1)  Zeitsckr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XVII.  S.  319.  — 
4)  Ahlfeld,  Cbl.  f.  Gyn.  1872.  2  —  4;  Leopold,  ebenda  Xo.  3  u.  Arch.  f.  Gyn. 
Bd.  XII  u.  XIII;  Beck,  Illustr.  ärztl.  Ztg.  1882.  2:  Wyder,  1.  c.:  Breslau,  M.  f.  G. 
Bd.  XXI.  Suppl.  S.  119:  (Jlshausen,  1.  c.  Fall  1;  Frommei,  1).  med.  Wocli.  1890. 
Xo.  23;  Dührssen ,  1.  e.  S.  302.  —  B)  Frauenarzt  1888.  1  u.  2.  —  fl)  Xed.  T.  v. 
Geneesk.  1898.  II.  Xo.  1.  —  T)  Monatssehr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XII.  p.  182. 
s)  Z.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XIII.  S.  298.  —  °)  W.  Campbell,  s.  Anal.  Bd.  4.  S.  372; 
W.  A.  Freund,  Ed.  ined.  Journ.  1883;  Henderson ,  Amor.  Joum.  of  obst.  1879. 
p-  386;  Cattani,  (’bl.  f.  Gyn.  1884.  S.  672.  —  lü)  These  de  Paris  1895.  —  ")  literatnr 
S.  Pestaluzza,  Ann.  di  „st.  o  gin.  Xo.  1.  1901  u.  F.  Stahl,  Am.  J.  of  obstr.  Oct  1901. 
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allerdings  bei  der  nothwendigerweise  ^ 

krankung  der  Tubenschleimhaut  zu  erklären,  dass  nach  Ex- 

eitrauterinen  Schwangerschaft  auc  eine  :ntrauterines)  eintreten  kann, 
trauterinschwangerschaft  spater  noc  ein  Früchte  in  der  Tube  lagen 

Zwillingsschwangerschaft,  bei  ^.^  ^^Set  worden;  Otshausen 

(cf.  Fig.  84),  ist  übrigens  auch  mehrtach  )  .  .  aufgehaiten  haben 

ist  geneigt  anzunehmen,  dass »die  über  s  M  8  und  DrilUngsschwanger- 
und  da  man  wirklich  relativ  häufig  comit  hier  die 

schall*)  bei  Extrauterinschwangerschaft  ^  ^  ^  ^  Tube  yer. 

mechanische  Aetiologie  in  das  Ei, 

Schwangerschaften  auf  der  Unken  Seite  häufiger  sin  , 
ist  schwer  zu  erklären.  *M.;„eriiw'infferschaft  be- 

Eine  ebenfalls  seltene  Aetiologie  der  Exfut^  wX  eines  Fi- 
obachtete  Koeberle  bei  einer  Frau,  der  er  e°  Cervix  zurück- 

broides  exstirpirt  hatte»).  Durch  eine  m  der  ^  de^\ie  starb, 
gebliebene  Fistel  concipirte  sie;  die  Schwangersch  ,  extrauterine 

musste,  da  sie  keinen  Uterus  mehr  hatte,  not  "  8  gchwanger- 

werden.  Aehnliches  sah  Wet.de/er»);  hier  entwickelte  sich  di^^n 
schaft  in  dem  uterinen  Ende  einer  Tube,  die  •  cbe  Untersuchung 

Scheide  eingeheilt  war;  leider  ist  hier  eine  mikroskopische  un 

zur  Sicherstellung  nicht  vorgenommen.  iiotpleolouische 

Webster,  Pateilanr)  und  Mörike«)  wollen  eine  •  s teUo.o 8 

Entstehung  der  tubaren  Graviditäten  annehmen,  a  er  1  ^  ^  /rreMW<fs 

praktische  Bedeutung  hierfür  beanspruchen  zu  önnen,  a  ^  Tuben - 

Annahme  einer  mangelhaften  Tubenanlage,  ie  sic  Grund  des 

mm  b«i«  .*■  »jaSÄS»»  ” 

negativen  Befundes,  der  sich  in  vielen  Fallen  .  ,  Bedeutung  des 

Bezug  auf  Tubenveränderungen  ergab,  von  der £tio ogis  yurück  ekommen 
Tubenkatarrhs  und  der  Tubenveränderungen  u  er  P  ’  _  we;geiegt  sehen. 

und  will  dem  Zustand  desEies  eine  grössere  Bedeutung  beigelegt 

*)  Strauss,  Z.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  44.  S  IC,  ^'^1^  A^pübU^Tvun 
M.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  IX.  S.  471.  -  *)  laUe  derart  smd  m  A  P^  g 

Faber,  Wtirtt.  Corr.-Bl.  1655.  No.  39;  JolmsUm,  <  •  m  •  yj  "Petersburg  1863. 

%,  Obst  Tr.  VI.  p.  3 :  Hugenberger,  Ber.  a.  d.  Hebammen-  t-  ^  ^  lg67,  21.  9; 
8. 122;  Stoltz,  Gaz.  med.  de  Str.  1866.  p.  261 ;  T  ,  j  .ggg  No.  4.  s.  57; 

Mol,  Gaz.  obatr.  1867.  S.  161:  Bossi,  Schmidts  Jahr  •  ^  ,S71  s.  53 : 

Bennigsen,  Arch.  f.  Gvn.  Bd.  1.  S.  335;  Hadern], ,  Ixdnzoll. 

MOIer,  Charite- Ann.  Bd.  H.  S.  396;  s  a.  das  ben-hurie  Sh.nk.n^  ^  a  d. 
Biss,  von  Orth,  Tübingen  1720  u.  ktescr ,  Stuttgart  o  .  Qishausen,  1.  <*.: 

Klinik.  Bd.  I.  Heft  3;  Dührssen,  1  <*.  P-  263.  —  J '  /-*  *  '  395.  Brodiei ', 

v.  Rosthom,  Wien.  klin.  Woch.  1890.  No.  22  ;  l  1  *  ’  ^  .  Be  Dentu, 

Beuie  intern,  de  med.  et  eliir.  1896,  7;  Folet,  Memr.  nu-d .  _  .)  S. 

Oaz.  med.  de  Paria  1896,  11.  —  ')  Saenger,  (  bl.  t.  V  •  Fe8ts(.hr.  f.  A.  Martin. 
Keller,  These  de  Paris  1872.  p.  23  u.  Werth,  1.  c.  p.  *  •  Graelo  s  Samml. 

1895.  p.  210.  -  *)  Z.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXXV  J  S.  308. 

zwangt  Abh.  Bd.  UI.  4  u.  5.  -  »)  Krankbeiten  der  Ede.tei.  Us p/-*„ 
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Jedoch  ist  auch  die  Vorgeschichte  der  Frauen,  welche  eine  Extrauterin¬ 
schwangerschaft  durchmachen,  mit  dem  zu  Grunde  liegenden  Tubenkatarrh 
im  Einklang;  ernstere  Beschwerden  fehlen  allerdings  oft,  in  anderen  Fällen 
bestanden  wohl  Zeichen  von  Beckenperitonitis,  katarrhalische  Erscheinungen 
des  Endometrium  werden  auch  meist  angegeben.  Oft  bestand  eine  grössere 
Pause  seit  der  letzten  Schwangerschaft,  relativ  selten  werden  Erstgeschwängerte 
betroffen.  Engström J)  hatte  eine  seiner  Patientinnen  schon  früher  an  Tuben¬ 
katarrh  erkrankt  gesehen.  Doch  kommt  es  natürlich  auch  zur  extrauterinen 
Einbettung,  ohne  dass  in  der  Anamnese  irgend  eine  deutliche  Abweichung 
von  der  Norm  sich  findet. 

Die  Formen  der  Extrauterinschwangerschaft.  Dass 
in  der  freien  Bauchhöhle  ein  befruchtetes  Ei  sich  ohne 
weiteres  einbetten  kann,  dass  also  eine  primäre  Abdominal¬ 
schwangerschaft  beim  Menschen  vorkommt,  ist  nicht  mehr  an¬ 
zunehmen.  Sichere  Fälle  von  Graviditas  abdominalis  beim  Men¬ 
schen  existiren  nicht;  die  Möglichkeit  kann  man  zwar  a  priori 
nicht  ganz  zurückweisen.  Die  Schwierigkeit  für  die  Entscheidung 
aller  hiermit  im  Zusammenhang  stehenden  Fragen  beruht  darauf, 
dass  mit  längerer  Dauer  der  Entwicklung  des  Eies  sich  so  starke 
Veränderungen  am  Fruchtsack  ausbilden,  dass  jede  genauere 
Untersuchung  auf  die  Herkunft  des  Sackes  auf  die  grössten 
Schwierigkeiten  stösst.  Für  den  sicheren  Nachweis  einer 
primären  Abdominalschwangerschaft  sind  aber  nur 
solche  Präparate  aus  früher  Zeit  der  Entwicklung 
und  vor  dem  Absterb er^  d e r  Frucht  zu  verwerthen, 
in  denen  unbetheiligt  an  der  Einbettung  neben  dem 
Fruchtsack  die  beiden  Tuben  und  die  beiden  Ova¬ 
rien  nachgewiesen  sind.  Solche  Präparate  existiren 
bisher  nicht. 

Im  Gegensatz  zur  primären  Abdominalschwangerschaft  spricht 
man  von  secundärer  dann,  wenn  auf  irgend  eine  der  später 
zu  erwähnenden  Arten  die  Frucht,  ohne  in  ihrer  Entwicklung 
gestört  zu  werden,  sei  es  in  den  Eihäuten,  sei  es  ganz  frei  in 
der  Bauchhöhle,  liegt,  die  Placenta  jedoch  in  der  Tube  oder 
dem  Ovarium  inserirt  und  ihre  Insertion  ungestört  geblieben  ist. 
Diese  Art  der  secundären  Bauchhöhlenschwanger¬ 
schaft  kommt  sicher  vor  und  hat  vielfach  Veranlassung 
zur  falschen  Deutung  gegeben. 


')  Z.  f.  Gob.  u.  Gyn.  B<1.  XXIV.  S.  208. 
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Es  würde  zu  weit  fuhren,  an  dieser  Stelle  alle  diejenigen  Möglichkeiten 
„ufzuführZ  welche  zu  einem  Irrthum  in  dieser  Bez.ehung  Verandassung 
gegeben  haben;  wir  verweisen  deswegen  auf  die  Arbeit»  von  )  und 

g’Liern  Wenn  Zweifel 3)  für  eine  primär  intraligamentäre  Tubenschw  anger 
S  dL  Namen  dT  abdominalen  Gravidität  nicht  für  falsch  bezeichnen 
will,  so  können  wir  ihm  hierin  nicht  folgen.  .„hen  Tuben- 

Die  Angabe  von  Kossmann *),  dass  auf  emem  accessonschen  Tuben 

ostium  die  Eieinbettung  erfolgen  kann,  beniht  zwar  nie  au  Ar( 

die  thatsächliche  Möglichkeit  ist  aber  sicher  vorhanden,  wurde  * 

der  Eieinbettung  stattfinden,  so  dürfte  der  Unterschied  von  einer  primären 
Abdominalgravidität  gewiss  sehr  schwierig  sein. 

Ueber  die  Häufigkeit  der  einzelnen  Arten  der 
Extrauterinschwangerschaft  kann  man  zur  ei 
ein  Urtheil  abgeben ,  dieTubenschwangersc  atis 

falls  die  bei  weitem  häufigste.  ,  .  _  y, . 

Von  der  grössten  Bedeutung  ist  die  Thatsache, 
dass  der  übrige  Organismus  bei  allen  Arten  de 

Extrauterinschwangerschaft  alle  Verän  erung  , 
wie  sie  einer  Schwangerschaft  entsprec  en, 
kommen  durchmacht.  Ganz  besonders  au  a  en  ^ 
regelmässig  bei  allen  Extrauterinschwangerscha  ten  ein 
Verdickung  und  Vergrösserung  des  Uteruskörpers,  so 
selbst  die  Grösse  eines  im  vierten  Monat  schwangeren  erre 
kann,  in  Folge  derselben  Prozesse,  welche  die  Uterusmus  u 
bei  uteriner  Schwangerschaft  durch  macht.  Hier  im  te^us 
kommt  es  auch  zur  Bildung  einer  Decidua  vera  ),  • 

die  interstitiellen  Zellen  des  Endometrium  verän  ern  sic 
charakteristischen  Weise,  die  Vermehrung  der  Drüsen  ^sc 
sich  auf  die  Tiefe,  und  im  Ganzen  erfolgt  auf  lese 
Verdickung  des  Endometrium  auf  etwa  i  cm. 

DieGraviditas  ovaria,  deren  Existenz  von  einigen 
kommen  geleugnet  wurde,  ist  sicher  nachgewiesen .  oc  , 

als  selten  zu  betrachten,  während  Schroeder  noch  anno,  m 
ausführlich  zu  begründen  versuchte,  dass  diese  Art  vie 

sei.  Dadurch,  dass  dann  Werth«)  bei  anatomischer  Nachprutung 
einiger  bisher  als  ovarielle  Schwangerschaft  angesproc  ene 
den  Nachweis  des  tubaren  Sitzes  des  Eies  erbrachte,  ist 

,  m  u  «v  q  _  ü)  Vorlesungen  über 

)  1.  c.  —  -)  Deutsche  Ges.  f.  Gyn.  111.  Congr.  S.  21*  •  _  r,\  Q  van 

Win-  Gyn.  1892.  S.  250.  -  ‘)  Z.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  X\X.  &■  i  •  >  10; 

Tmmbroek,  Virchow’s  Archiv.  Bd.  133.  Heft  2  ;  Ptlhet,  Ann-  . 
p.  Maslowsky,  M.  f.  Geh.  u.  Gyn.  Bd.  VII.  p.  300.  —  )  V-  '  ^ 

Olshauscn  u.  Veit,  Lehrbuch  d.  Geburtshülfe.  5.  Aufl.  23 
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in  ein  neues  Stadium  gebracht.  Man  muss  jetzt  als  Criterium 
mit  ihm  ansehen,  dass  beim  Vorhandensein  eines  nachweislich 
von  einem  der  Adnexa  ausgehenden  Fruchtsackes  das  Verhalten 
der  gleichseitigen  Tube  jede  Möglichkeit  einer  Be* 
theiligung  derselben  ander  Bildung  des  Frucht¬ 
sackes  ausschliesst,  und  dass  ferner  das  Ligamen¬ 
tum  ovarii  in  denFruchtsack  übergeht.  Hiernach  muss 
von  neuem  jeder  einzelne  Fall  der  Literatur,  so  weit  es  möglich 
ist,  kritisch  geprüft  werden,  doch  unterliegt  die  Möglichkeit  einer 
Eierstocksschwangerschaft  an  sich  gar  keinem  Zweifel  mehr. 

Da  Webster  keine  eingehende  Kritik  der  auch  von  uns  anerkannten 
Kriterien  einer  Ovarialschwangerschaft  oder  der  angeführten  Fälle  einer 
solchen  giebt,  so  können  wir  seine  Bedenken  gegen  das  Vorhandensein  der 
Graviditas  ovaria  gewiss  als  a  priori,  aber  nicht  als  thatsächlich  berechtigt 
ansehen.  Selbstverständlich  muss  jeder  Fall  streng  kritisirt  werden  können. 

Während  Werth  nur  drei  Fälle  als  primiär  ovariell  anerkannte  und 
wir  dem  noch  drei  weitere  Fälle  anschlossen,  ist  neuerdings  die  Zahl  der 
sicheren  Ovarialschwangerschaft  stark  gewachsen;  mit  Ludwig'*  Fall')  stieg 
die  Zahl  auf  20,  seitdem  sind  noch  über  ein  Dutzend  mehr  oder  minder 
gut  beobachteter  Fälle  beschrieben  worden ;  besonders  werthvoll  ist  der  von 
C.  von  Tussenbroek  untersuchte  Fall  von  Kouwer'1). 

Ueber  das  anatomische  Verhalten  der  Ovarialschwangerschaft  ist  jedoch 
noch  recht  wenig  bekannt,  doch  mögen  folgende  Andeutungen,  die  aller¬ 
dings  in  manchen  Beziehungen  wohl  noch  modificirt  werden  müssen, 
wenigstens  zu  Beginn  einer  richtigen  Vorstellung  genügen. 

Wenn  das  Ei  im  Graaf  sehen  Follikel  liegen  geblieben  und  hier  be¬ 
fruchtet  ist,  so  kann  der  Graaf  sehe  Follikel  offen  bleiben  und  das  grösser 
werdende  Ei  wächst  aus  der  Oeffnung  hervor,  so  dass  der  Eisack  ausser¬ 
halb  des  Ovarium  und  intraperitoneal  zu  liegen  kommt,  während  die  Ansatz¬ 
stelle  des  Eies,  die  spätere  Placentarstelle,  intraovariell,  also  extraperitoneal 
bleibt.  Dabei  können,  wie  in  dem  Fall  von  Walter ,  die  aus  dem  Ovarium 
hervorgewachsenen  Eihäute  platzen;  die  Frucht  kann  sich  von  da  an  in 
der  lreien  Bauchhöhle  sogar  bis  zur  Reife  weiter  entwickeln. 

Häufiger  sind  aber  die  Fälle,  in  denen  der  Riss  im  Graj/^schen  Follikel 
sich  wieder  geschlossen  hat,  so  dass  das  Ei  sich  vollkommen  im  Innern 
des  Ovarium  entwickelt11).  Es  finden  dann  ganz  dieselben  Vorgänge  statt, 
als  wenn  eine  Ovariencyste  sich  bildet,  nur  dass  der  Tumor  schneller 
wächst.  Die  Ovarialgesch wulst  kann  ganz  frei  bleiben  von  Adhäsionen, 
ist  aber  immer  breit  gestielt,  da  sie  bei  ihrem  schnellen  Wachsen  das  be¬ 
nachbarte  Peritoneum  zu  ihren  Ueberzug  heranzieht;  ja  sie  kann  mit  der 
hintern  Fläche  des  Uterus,  indem  sie  seine  Peritonealbekleidung  empor¬ 
gehoben  hat,  ganz  innig  verbunden  sein.  Es  kann  aber  das  durch  den  Ei- 


‘)  Wiener  klin.  Woeli.  189«.  No.  27,  daselbst  die  Literatur.  —  2)  Tijdsehr.  v. 
V**rl-  en  Gyn.  1899.  S.  IST.  —  3)  Kouwer .  1.  e. 
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sack  ausgedehnte  Ovarium  auch  sehr  bedeutende  Adhäsionen  mit  anderen 
Organen  eingegangen  sein.  Die  Tube  der  betreffenden  Seite  verhält  sich 
verschieden.  Bei  Schwangerschaft  der  ersten  Monate  kann  sie  vollkomen 
frei  sein  und  noch  ein  kurzes  Mesenterium  von  der  Duphcatur  des  Ba  - 
feiles  haben.  Zuerst  verliert  sich  dieses  nach  dem  Abdom  malende  hin, 
und  in  weiter  vorgeschrittenen  Fällen  liegt  die  Tube  stets  dem  Eisack  fest 
an,  und  das  Fimbrienende  verliert  sich  auf  ihm.  , 

Die  genauere  Histologie  der  Ovarialschwangerschaft  ist  wahrscheinlich 

ähnlich,  wie  die  der  Einbettung  des  Eies  im  Uterus  und  in  der  Tube,  doch 
wissen  wir  darüber  noch  wenig;  C.  v.  Tussenbroek  kommt  au  ™ 
Untersuchung  des  AToim-er’schen  Präparates  zu  etwas  abweichenden  An- 
sichten;  insbesondere  wird  die  Bildung  von  Decidua  nie  t  aner’ann  . 
muss  zweifelhaft  bleiben,  ob  allgemeine  Schlüsse  leiaus  er  au  ’ 

um  so  mehr  als  gerade  in  diesem  Fall  das  Ei  abgestor  en  un  ^ 

blutet  war.  ,  w 

Eine  seltene  Form  ist  die  T u b o o v a r i a  1  s c h w angersc  a  . 
nämlich  das  Abdominalende  der  Tube  vollständig  eine  asse  mi 
Ovarium  bildet  (Ovarialtube) ,  so  wird  von  dieser  Seite  er  _  nijr  J* 
Schwangerschaft  eintreten  können,  wenn  ein  Graaf  sc  er  o  i  *e  P  ’ 
welcher  gerade  der  Zone  des  Ovarium  angehört,  welche  mit  e®  r 
Lumen  der  Tube  communicirt.  Passirt  dies  aber,  so  *ann  es  ei<; 
Extrauterinschwangerschaft  kommen,  da  bei  der  Verlöthung  un  -r^ei 
der  Tube  die  Mechanismen,  welche  Für  gewöhnlich  die  eiter  e  or 
des  Eies  übernehmen,  in  der  Regel  fehlen  werden  un  as  as 
Gnw/’schen  Follikel  oder  wenigstens  peripher  liegen  bleiben  wir)- 
Eisack  bildet  sich  dann  aus  dem  Ovarium  und  der  mit  emse 
wachsenen  Tube  und  die  Insertion  der  Placenta  kann  entwe  er  au 
gewebe,  was  aber  noch  nicht  mit  Sicherheit  beobachtet  wur  e,  o  ’ 
in  den  bisher  bekannt  gewordenen  n  Fällen  gesc  a  ,  au  . 

Schleimhaut  erfolgen.  Natürlich  ist  ja  auch  im  Ver  au  einer 
durch  das  Ovarium  verschlossenen  Tube  eine  Einbettung  inogi 
öffnet  sich  ein  Graaf  scher  Follikel  direct  in  die  Tube  uu  u’ir  ei”  . 
weit  vorwärs  bewegt.  Beide  Arten  sind  für  die  theoretische  Frage  der 
inneren  Ueberwandung  von  Interesse  geworden.  (Vgl.  S.  25.) 

Bei  weitem  mehr  ist  uns  über  die  Einbettung  de® 
Eies  in  der-  Tube  bekannt,  ein  Vorgang,  der  unter  allen  A 
der  Extrauterinschwangerschaft  der  häufigste  ist. 

Man  unterscheidet  je  nach  dem  Sitz  des  Eies  in  el[ 
die  eigentliche  Graviditas  tubaria,  die  ra\  1 
im  Fimbrienende  und  die  Grav.  tubouterina.  , 

Am  einfachsten  stellen  sich  die  Veränderungen  er 

*)  Beaucamp,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  X-  •  S.  21 12;  Vu^^e^r  /j0its(’hr. 
Bd.  XXIL  S.  427  ;  Wyder,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XX\1II.  h-  *  '  ^  XXV1I. 

f;  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XVII.  S.  26;  A.  Martin ,  Zeitschr.  t.  Gel».  •  . 

S.  205;  Zahn,  Virchow's  Archiv.  Bd.  151.  8.  276. 
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dar,  wenn  das  FA  sich  im  mittleren  Theil  derselben  einbettet; 
an  dieser  Stelle  schwillt  die  Tube  zuerst  spindelförmig  an,  der 
nach  dem  Uterus  und  nach  dem  abdominalen  Ende  zu  gelegene 
Theil  braucht  gar  keine  andern  Veränderungen  zu  zeigen  als  die 
bei  jeder  Schwangerschaft:  Auflockerung  sowie  seröse  Durch¬ 
tränkung.  Aufgeschnitten  zeigt  die  Tube  den  Kanal  vollständig 
erhalten,  in  einzelnen  Fällen  bettet  sich  das  Ei  so  zwischen  den 
Falten  ein,  dass  es  wie  in  einem  Divertikel  neben  der  Tube  zu 


Kig.  84.  Tubarc  Zwillingsschwangerschaft.  Deciduabildung  im  Uterus. 

Beide  Eier,  z.  Th.  eröffnet,  zeigen  Theile  der  Poeten  (nach  einem  Präparat  von  C.  Rvyr\ 

liegen  scheint.  Das  Ostium  abdominale  ist  jedenfalls  in  der  ersten 
Zeit  offen ;  secundäre  Verwachsungen  können  ausnahmsweise  das¬ 
selbe  verengen  oder  verschliessen ;  auch  sieht  man  eine  Reihe 
von  Verwachsungen  nicht  selten  entstehen.  Je  älter  und  grösser 
das  Ei  wird,  desto  mehr  nähert  sich  das  Ei  dem  Uterus,  der 
uterine  und  der  laterale  Theil  der  Tube  wird  im  Verhältnis  zum 
runden  Fruchtsack  immer  kleiner;  in  den  meisten  Fällen  von 
ausgetragener  Schwangerschaft  sieht  man  reichliche  Verwachsungen. 
Die  Wand  der  Tube  kann  papierdünn  werden,  doch  kann  die 
Muskulatur  sich  auch  verdicken  und  bis  zu  1  cm  dick  allmählich 
das  Kind  umgeben. 
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Die  Histologie1)  der  drei  Arten  von  Tubenschwangerschaft  ist  die 
gleiche,  die  Schleimhaut  der  Tube  verwandelt  sich  ln  elne  ^ 

sie  dies  beim  Endometrium  bekannt  ist,  nur  ist  dieselbe  viel  dünner.  D  e 
grossen  Zellen  derselben  stammen  von  dem  interstitiellen  Gewebe  ab,  die 
Lhleimhautoberftäche  verliert  an  der  Stelle,  an  der  das  Ei  mit  seiner ^Pla- 
centa  aufliegt,  ihr  Epithel,  vielleicht  dringt  das  Ei  zwischen  die ^«dua  en 
Zehen  ein.  Die  Schleimhaut  wird  stark  gefässreich,  und  die  Wand  der 
verjüngt  sich  bei  ihrem  Eintritt  in  die  Decidua  immer  mehr  ™ 
lieh  nur  noch  aus  einer  einfachen  Lage  von  Endothel  zu  bestehen,  ähnheh 
verhalten  sich  die  Venen.  Beide  Gefässarten  sind  stark  geschlangeh ,  die 
Venen  bilden  zahlreiche  Verästelungen.  Die  Arterien  o  nen  si 
frühzeitig  in  den  intervillösen  Raum,  und  meist  in  der  Mitte  der  Placenta  - 
insertion,  die  Venen  haben  ihre  Oeffnungen  mehr  in  der  erip  lene  . 

Die  Bildung  einer  Serotina  erfolgt  daher  in  gleic  er  eise,  wi 
Uterus,  durch  Wucherung  der  interstitiellen  Zellen  der  c  eim  au  . 

Die  Umhüllung  des  Eies  geschieht  an  sich  schon  leicht  durch  die 
faltige  Tubenschleimhaut,  doch  gelingt  es  fast  in  allen  ä  en  )  ein 
liehe  Decidua  reflexa  nachzuweisen,  deren  Gewe  e  ste  enwei 
Falten  der  anliegenden  Tubenschleimhaut  in  Verbindung  tritt  un 
zu  decidualen  Veränderungen  auch  in  dieser  führt.  Wir  sin  ieser  J 
auf  Grund  von  Untersuchungen  an  nicht  abgestorbenen  lern.  in 
Ueberzug  über  die  Eiperipherie  ist  fast  stets  zu  finden,  seinen  eci 
Charakter  kann  man  bei  jugendlichen  Eiern  noch  sicher  nac  weisen, 
ist  allerdings  möglich,  dass  bei  Austreibungsbestrebungen  e  u 

Ei  zertrümmert  und  daher  Zotten  frei  in  der  Tube  liegen,  o  er  a  . 

Reflexa  vielleicht  später  bei  dem  Wachsthum  des  Eies  auseinan  er\\ 
und  daher  bei  älteren  Schwangerschaften  nicht  mehr  immer  ge  un  e 
oder  endlich  bei  der  Durchblutung  des  absterbenden  Eies  zerreiss  , 
halten  wir  die  Reflexab  ildung  für  die  Norm4). 

Die  Umbüdung  der  Schleimhaut  der  Tube  zur  Decidua,  as 
Bildung  analog  der  Decidua  vera,  erfolgt  im  Allgemeinen  nur  so  , 
als  das  Ei  der  Tube  anliegt,  und  nur  wenige  Millimeter  über  ' 

dehnung  hinaus,  besonders  hochgradig  und  verbreitet  wir  sie  nur *  a 
Stellen  der  Tube,  welche  zur  Verstärkung  der  Reflexa  dienen.  Die  g 
Schleimhaut  der  Tube  macht  nur  Veränderungen  von  Auflockerung  u. .  • 

durch,  wie  man  sie  auch  bei  uteriner  Schwangerschaft  fin  et,  ie_  .. 
der  Epithelien  bleibt  ganz  erhalten;  dagegen  kann  man  in  einze  nen 
constatiren5),  dass  die  Bindegewebselemente  dicht  unter  dem  P 

,  T Mm,  Z.  f.  Geb.  «.  Gyn.  Bd.  XX.  8.  143  ;  Klein  ^  «T  XX. 
b.  288.  -  »)  Zedel,  ebenda  Bd.  26.  S.  18.  -  s)  »•  jedoch ii  ^änkel,  . 

Bd.  XLVII.  8.  139.  —  *)  8.  Lederer,  Dies.  Berlin  1888;  Erommef, 

Arch.  f.  Uin.  Med.  Bd.  42.  8.  102;  Werth,  1.  e.  8-  121;  Dot^crl’  '  '  z'  f 
B4.XLVn.  S.  224;  Zedel,  l.  f.  Geb.  n.  Gyn.  Bd.  XXVI  S.  78;  ^““  “hrburv 

u.  Gyn.  Bd.  XXVII.  S.  266 ;  C.  v.  Tussenbroek,  1.  c.:  Kühne,  , 

«"i  Veit,  Zeitachr.  f.  Geb.  Gyn.  Bd.  44.  S.  466;  &**f,*;  ^ib.  n. 
(jyn.  XIV.  p.  431;  Aschoff,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  60.  H..1.  ' ...  '•  ’  j 

Manil,  M.  f.  (;eb.  n.  Gvn.  Bd.  V.  Erg.-Helt  8.  135:  Hnlleman,  1  ■ 

1897.  S.  61. 


Digitized  by  LjOOQle 


Pathologie  und  Therapie  der  Schwangerschaft. 


358 

sich  in  deciduale  Zellen  umwandeln,  doch  war  dies  in  den  Fällen,  in  denen 
wir  es  sahen,  nicht  continuirlich,  sondern  nur  an  einzelnen  Tubenfalten 
zu  sehen. 

Das  peritoneale  Endothel  bildet  sich  in  der  Nähe  des  Eies  gleich¬ 
falls  um,  die  Zellen  nähern  sich  in  ihrem  Charakter  den  Deciduazellen 1). 

Gleichzeitig  mit  der  Entstehung  der  tubaren  Schwangerschaft  ver- 
grössert  und  vermehrt  sich  die  Muskulatur  der  Tube;  manchmal  ist  diese 
Zunahme  noch  stärker,  als  am  Uterus,  und  zwar  besonders  an  den  Theilen, 
in  denen  das  Ei  nicht  sitzt.  In  andern  Fälllen  findet  sich  die  Wand  der 
Tube  sehr  stark  verdünnt;  gleichzeitig  beobachtet  man,  dass  die  Zotten 
tief  in  der  Wand  zwischen  Muskelfasern  liegen;  der  Gedanke  liegt  nahe, 
dass  die  Zotten  hier  die  Wand  aufgewühlt,  angefressen,  zerstört  haben; 
doch  scheint  es  uns  nach  unsern  Untersuchungen  viel  wahrscheinlicher, 
dass  die  Erklärung  für  diese  Verdünnung  der  Tube  darin  zu  suchen  ist, 
dass  Zotten,  in  die  Venen  mitgeschleppt,  deportirt  sind,  und  sich  hier 
zum  Theil  wenigstens  weiter  entwickelten  -). 

Diesem  allgemeinen  Typus  der  Entwicklung  folgt  das  Ei  in  der  Tube, 
soweit  wir  wissen,  überall.  Die  Verschiedenheiten  im  Einzelnen  sind 
unbedeutend. 

Die  verschiedenen  Stellen  der  Tubenschleimhaut  bewirken 
gewisse  Unterschiede  in  dem  äusseren  Verhalten.  —  Die  ana¬ 
tomischen  Vorgänge  bei  der  Einbettung  weichen  in  ganz  be¬ 
sonderer  Weise  dann  ab,  wenn  das  Ei  in  demjenigen  Theile  der 
Tube  sitzt,  welcher  schon  in  der  Wand  des  Uterus  verläuft. 
Diese  Form  nennt  man  Graviditas  interstitialis  oder 
tubo-uterina. 

Der  Unterschied  von  der  einfachen  Tubenschwangerschaft 
wird  sich  an  der  Leiche  durch  das  Verhältnis  des  Lig. 
rotundum  zum  Fruchtsack  leicht  zeigen  lassen.  Bei  der 
interstitiellen  Schwangerschaft  geht  dasselbe  nach  aussen  von  dem 
letzteren,  bei  der  einfachen  Tubenschwangerschaft  zwischen  Frucht¬ 
sack  und  Uterus  ab.  Sehr  schwierig  kann  die  Unterscheidung 
von  der  Schwangerschaft  in  einem  vollkommen  oder  rudimentär 
entwickelten  Uterushorn  sein,  da  das  Verhältnis  des  Lig.  rotun¬ 
dum  zum  Fru$:htsack  bei  beiden  dasselbe  ist.  Zur  durchgreifen¬ 
den  Unterscheidung  sind  weder  die  Verschiedenheiten  in  dem 
Verhalten  der  \  erbindungsstücke 3)  noch  in  der  Entwicklung  der 
Decidua4)  mit  Sicherheit  zu  verwenden.  C.  Rüge  hat  gefunden, 

v)  8.  Walker,  Virchow's  Archiv.  Bd.  107.  S.  72,  und  Zweifel,  1.  c.  S.  252 
Audi  wn-  haben  dies  gefunden.  -  *)  Ulesko  Slroganowa,  M.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
\l  f  r  u  \  c*t;  e*:  ^üth '  Areh.  f.  Gyn.  Bd.  63.  8.  97.  —  *)  Poppel, 

.  \  "  *  .  *  ‘  AAX1.  8.  208.  4)  haart  de  la  Faille ,  Yerhandeling  over  Grav. 

tubo- uterina.  Groningen  1867. 
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dass  bei  interstitieller  Schwangerschaft  die  Wand  der  geschwän¬ 
gerten  Seite  so  einseitig  wächst,  dass  der  Fundus  nach  der  a 
deren  Seite  hinübergedrängt  wird  und  ungefähr  se“kre<*t 
stehen  kommt,  während  beim  Uterus  unicorms  dies,  da  die  An- 
hänge  von  der  Spitze  des  ungeschwängerten  Horns  abgehen,  g 
rade  umgekehrt  (s.  Fig.  85  u.  86)  sich  verhält. 

Simon1)  hat  nach  diesem  Ruge’schen  Zeichen  die  ver°ffe"t^1C^ee" 
Fälle  einer  Kritik  unterzogen,  und  kommt  zu  dem  Sl2i1^s’  .  Vcher  sind< 
Anzahl  ungenügend  beschriebener  abgesehen,  nur  9  a  Hohenbaum 

Es  sind  dies  die  Fälle  von  Mayer,  Hedrich,  Bellema.n,  “  In  aber 
Br.  Hicks,  Herr,  F„h  Leopold  und  Schulde.  Zu  diesen  muss  ^ 

ausser  dem  Fall  von  Simon  selbst  noch  den  von  JunSe  lnz“  „  .  ’  d  se;t 

Präparat  sich  in  der  Universitäts-Frauenklinik  in  Berlin  befindet,  und 


Fig.  85.  Interstitialschwangcrschaft 
(nach  einem  Präparat). 

der  Simon  achen  Dissertation  sind  von  Rathgeb  -) ,  StadfeMt ), ’ 
lait'a),  Burauü),  Engström1),  v.  Rosenthals),  Eiermann  ),  v  Fälle 

Leopold")  mehr*  oder  weniger  grosser  Sicherheit  so  » J  ätende  Fälle 
publicirt  worden.  Eigenthümlich  ist  der  Fall  von  u  ’  g  aus_ 
deutet,  weil  erst  die  Decidua  und  dann  das  Ovulum  aus 
gestossen  wurde. 

Die  Schwangerschaft  im  Fimbrien  ende  )  kan 

weder  so  erfolgen,  dass  das  I  n  f  u  n  d  i  b  u  1  u  m  sic  zu  eine 

Schale  umwandelt,  auf  der  die  Placenta  inserirt  ist,  o 

nur  auf  der  lang  ausgezogenen  Fimbria  ovarica 

...  .  Hosp.  Tid. 

*)  Diss.  in.  Berlin  1885.  -  ’)  I>iss.  m.  München  188  .  __  pigg> 

1$8$.  No.  38.  -  *)  Cbl.  f.  Gyn.  1889.  S.  *204.  -  b)  13‘  ’  .  f  (Jvn.  1896. 

in.  Greifewald  1894.  —  7)  Cbl.  f.  Gyn.  1896.  S.  1*22.  )  T’  j jpn  1 896.  — 

8.  1297.  —  »)  M.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  V.  S.  37.  —  )  l8‘ '  (b*s.  f.  Gvn. 

U)  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  58.  S.  526.  -  **)  Verh.  d.  VII.  Congr-  d.  D- 
8.362.  -  »)  Leopold,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  59.  S.  557. 
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bettung  zu  Stande  kommt.  Nur  im  ersten  Falle  hat  man  es  mit 
einer  gestielten  Form  zu  thun,  während  im  zweiten  Fall  die  Ent¬ 
wicklung  mehr  nach  der  Art  der  Ovarialschwangerschaft  erfolgt 
und  eine  Verwechslung  mit  Grav.  ovaria  nahe  liegt.  Eine  be¬ 
sondere  anatomische  Abweichung  liegt  nur  insofern  vor,  als  nicht 
allseitig  die  Tubenwand  das  Ei  umgiebt,  dies  vielmehr  mit  dem 
grössten  Theil  seiner  Peripherie  hier,  zuerst  allerdings  von  der 
Reflexa  bedeckt,  in  die  Bauchhöhle  hineinragt;  die  Einbettungs¬ 
stelle  liegt  aber  immer  auf  Tubenschleimhaut. 

Auch  in  einem  Bruchsack  kann  sich  das  extrauterin  liegende  Kind 
lagern,  so  dass  dasselbe  nicht  blos  ausserhalb  des  Uterus,  sondern  auch 
ausserhalb  der  Bauchhöhle  sich  befindet.  Hierhin  gehört  wohl  der  von 
Skriwan  l)  und  die  von  Widerstein  ’2)  und  Genth 3)  mitgetheilten  Fälle,  in  welch 
letzterem  durch  die  Laparotomie  ein  Kind  von  gut  vier  Monaten  extrahirt 
wurde,  während  die  Mutter  genas.  In  dem  von  Müller ‘)  operirten  Fall 
wurde  ein  reifes  lebendes  Kind  extrahirt,  während  die  Mutter  starb. 

Ausgänge5).  Das  ausserhalb  des  Uterus  eingebettete  Ei 
kann  sich  bis  zum  normalen  Ende  der  Schwangerschaft  ent¬ 
wickeln;  wird  es  dann  nicht  operativ  entfernt,  so  stirbt  es  ab 
und  verwandelt  sich  entweder  in  ein  Lithopaedion  oder  es  ver¬ 
jaucht  mit  späterem  Durchbruch  nach  aussen  oder  mit  tödtlichem 
Ausgang  für  die  Mutter.  Aber“*  schon  vor  dem  normalen  End¬ 
termin  können  die  verschiedensten  Störungen  eintreten,  in  Folge 
deren  die  Frucht  absterben  kann;  es  kann  aber  auch  die  Ruptur 
des  Fruchtsackes  erfolgen;  bleibt  hierbei  die  Placenta  in  Ver¬ 
bindung  mit  der  Wand,  so  kann  die  Frucht  in  der  Peritoneal¬ 
höhle  sich  weiter  entwickeln;  es  kann  in  Folge  der  Ruptur  der 
Tod  der  Mutter  an  Verblutung  erfolgen,  wenn  auch  bei  Beschrän¬ 
kung  der  Blutung  noch  Genesung  erfolgen  kann.  Die  abgestorbene 
Frucht  kann  ferner  in  die  Bauchhöhle  ausgetrieben  werden  und 
endlich  kann  bei  tubo- uteriner  Schwangerschaft  die  Frucht  auch 
in  den  Uterus  gelangen. 

Im  Einzelnen  sind  diese  verschiedenen  Ausgänge  von  grossem  Interesse, 
und  manche  weitere  Aufklärung  ist  durch  weitere  genaue  Beobachtung 
noch  zu  hoffen.  Dafür,  dass  die  Frucht  bis  zum  normalen  Ende 
der  Schwangerschaft  wachsen  kann,  sind  die  mechanischen  Be- 

*)  Zeitsohr.  d.  Os.  d.  Wiener  Aerzte  1851.  S.  770  und  Lumpe ,  1853.  S.  180. 
—  -)  Med.  Jahrb.  für  das  Herzogthum  Nassau  1853.  Bd.  XI.  S.  478.  —  :I)  Verb, 
d.  Ges.  f.  Geb.  in  Berlin.  H.  8.  —  4)  Allg.  Wien,  med  Z.  1802.  No.  29.  —  5)  S.  Muret, 
Z.  t.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXVI.  S.  22;  Orthmann,  Z.  f.  Geb  u.  Gyn.  Bd.  XXIX. 
S.  01:  Prochotvnik,  Festsehrift.  Wien  1894.  S.  200  u.  Areli.  f.  Gyn.  Bd*.  XLIX.  S.  177. 
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diogungen  bei  den  Tubenschwangerschaften  am  günstigsten  auf  den  Fimbrien, 
am  ungünstigsten  im  interstitiellen  Theil;  jedoch  kann  in  Folge  der  Hyper¬ 
plasie  und  Hypertrophie  der  Muskulatur  der  Tube,  sowie  durch  die  dem¬ 
nächst  zu  erwähnende  Entfaltung  des  Ligamentum  latum  eine  so  grosse 
Höhle  sich  bilden,  dass  eine  reife  Frucht  in  ihr  Platz  hat.  Ist  der  normale 
Endtermin  der  Schwangerschaft  erreicht,  so  stirbt  dann,  wenn  nicht  früher, 
die  Fmcht  ab,  indem  wehenartige  Schmerzen  sich  einstellen,  Contractionen 
der  Tube  und  des  Uterus  treten  auf,  es  wird  eine  Decidua  aus  dem 
Uterus  ausgestossen.  Dabei  öffnet  sich  die  Cervix  häutig  so  weit, 
dass  der  Finger  in  die  Uterushöhle  eindringen  kann.  Während  dessen 
stirbt  der  Foetus  durch  Blutung  unter  die  Placenta  ab  und  geht  nach  dem 
Tode  Veränderungen  verschiedener  Art  ein.  In  anderen  Fällen  stirbt  er 
schon  in  den  letzten  Monaten  der  Gravidität  und  macht  dann  dieselben 
Veränderungen  durch. 

Allen  Arten  der  Extrauterinschwangerschaft  kann  hierbei  ein  gemein¬ 
samer  Ausgang  folgen,  nämlich  der  in  Lithopaedionbildung;  derselbe 
tntt  am  häufigsten  ein,  wenn  die  Frucht  bis  zum  Ende  der  normalen 
Schwangerschaftszeit  getragen  ist. 

Der  abgestorbene  Foetus  wirkt  auf  die  Wände  des  Sackes  oft  wenig 
reizend  ein.  Das  Fruchtwasser  wird  allmählich  resorbirt,  so  dass  der  Sack 
collabirt  und  sich  dem  Körper  eng  anlegt,  und  die  Frucht  selbst  unter¬ 
liegt  einer  bedeutenden  Umwandlung.  Die  Weichtheile  degeneriren  fettig 
und  werden  allmählich  im  Laufe  der  Jahre  in  einen  schmierigen ,  dicken 
Brei  umgewandelt,  der  aus  Fett,  Kalksalzen,  Cholestearin  und  diffusem 
und  krvstallinischem  Pigment  besteht.  Auch  dieser  Brei  verfallt  zum  Theil 
der  Resorption,  so  dass  in  manchen  Fällen  als  Inhalt  des  stark  zusammen¬ 
geschrumpften  Sackes,  der  selbst,  wenn  er  eine  erhebliche  Dicke  hatte,  in 
eine  Kalkschale  sich  umgewandelt  haben  kann,  nur  die  Knochen  des  Foetus 
und  eine  Menge  von  Kalkplatten  Zurückbleiben.  Einen  derartig  umge- 
"andelten  Foetus  nennt  man  Lithopaedion.  Die  Frucht  kann  in  diesem 
Zustande  viele  Jahre  hindurch  ohne  Schaden  für  den  Organismus  getragen 
"  erden,  in  anderen  Fällen  erregt  sie  aber  auch  noch  in  diesem  Zustande 
Entzündung  und  Eiterung  und  kann  so  den  Tod  verursachen.  Bei  der  Litho- 
paedionbildung  unterscheidet  Küchenmeister »)  die  Verkalkung  nur  der  Ei- 
äute  von  der  Verkalkung  nur  der  Frucht,  die  dann  oft  secundär-abdominal 
rei  in  der  Bauchhöhle  liegt,  und  drittens  beides  von  der  gleichzeitigen  Ver- 
’akung  der  F.ihäute  und  der  in  der  Eihöhle  liegenden  Frucht.  Als  lipoide 
mwandlung  wird  die  seifenähnliche  Veränderung  der  Weichtheile  be- 
son  ers  von  Sutton*)  geschildert;  wir  lassen  es  dahingestellt,  wie  weit  man 
^  erbei  mit  Uebergangsformen  zum  Lithopaedion  zu  thun  hat. 

Es  sind  in  der  Literatur  eine  Reihe  von  Fällen  beschrieben,  in  denen 
.as  Kind  zum  Lithopaedion  umgewandelt  war.  Das  bekannteste  darunter 
l!*\.  Steinkind  von  Leinfell,  welches  im  Jahre  1720  in  der  Leiche  einer 
94Jä  igen  Frau  gefunden  wurde,  die  es  46  Jahre  lang  getragen  hatte. 
^sse  be  ist  von  Kieser  in  seiner  Diss.  inaug. :  Das  Steinkind  von  Leinfell, 

Tnk  f'  Bd.  XVII.  S.  153.  —  -5  Burg.  Diseases  of  the  Ov.  a.  Fall. 

lnbe*-  I/jn(lon  1891.  p.  374. 
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Stuttgart  1854,  ausführlich  beschrieben  worden.  Hin  diesem  Lithopaedion 
sehr  ähnliches  ist  von  A.  Martin  *)  durch  die  Laparotomie  mit  Glück  ent- 
fernt  worden;  in  dem  von  Benieke-)  und  Küster 8)  publicirten  Fall  begann 
die  Eiterung  27  Jahre  nach  dem  Tode  der  Frucht,  in  Emanuers 4)  Fall 
fand  man  zufällig  20  Jahre  nach  dem  Tode  der  Frucht  den  Sack  mit  den 
lose  in  ihm  liegenden  Knochen  bei  der  Section.  In  Gottschalk? sft)  Fall 
traten  30  Jahre  nach  der  Schwangerschaft  Incarcerationserscheinungen  auf, 
die  zur  Operation  die  Anzeige  abgaben.  v.  Schrenck tt)  stellt  11  Fälle  aus 
der  Literatur  zusammen.  In  J.  Hofmeier's 7)  Fall  lag  der  verkalkte  Foetus 
frei  in  der  Bauchhöhle. 

Fälle,  in  denen  der  durch  Pseudomembranen  mit  den  mütterlichen 
Blutgefässen  in  Verbindung  stehende  Foetus  gut  erhalten  war,  sind  be¬ 
sonders  von  Wagner  und  Virchow  beschrieben  worden.  Ersterers)  fand  die 
Frucht  nach  29  Jahren  so  gut  erhalten,  dass,  wenn  auch  die  Weichtheile 
stark  eingetrocknet  waren ,  doch  sämmtliche  Gebilde  normale  Structur 
zeigten.  Virchow")  machte  im  Jahre  1849  die  Autopsie  einer  36  jährigen 
Geisteskranken,  die  im  Jahre  1826  schwanger  gewesen  war:  „Das  Kind  war 
überall  von  einer  glatten,  verschieden  dicken  und  durch  die  Adhäsionen 
mit  Gefässen  versorgten  Haut  überzogen,  welche  an  einzelnen,  obwohl  im 
ganzen  nur  sehr  wenigen  Stellen  Kalkeinlagerungen  in  Plattenform  zeigte. 
Besonders  am  Kopf  war  sie  ziemlich  innig  mit  der  Haut  des  Foetus  ver¬ 
bunden,  so  dass  zuweilen  nur  die  zwischengelagerten,  meist  bündelförmig 
geordneten  Haare  die  Grenzen  andeuteten.  Am  Rumpf  war  sie  leicht  zu 
trennen,  und  es  zeigte  sich  darunter  die  Cutis  fast  ganz  unverändert,  nur 
von  einer  weisslichen,  schmierigen  Talgschicht  überdeckt.  Die  weitere 
Untersuchung  lehrte,  dass  fast  alle  Organe  und  alle  dauerhaften  Gewebe 
wohl  erhalten  waren.  Herz,  Lungen,  Leber,  Darm  etc.  Hessen  sich  ohne 
Schwierigkeit  auseinanderlegen,  und  nur  die  Gehirnmasse  war  sehr  ver¬ 
ändert,  in  einen  schmutzig  grauweissen,  schmierigen  Brei  verwandelt,  der 
von  zusammengeschobenen  Kopfknochen  eng  umschlossen  wurde.  Die 
Brustmuskeln  zeigten  nicht  blos  ein  dunkelrothes  Aussehen,  sondern  sie 
verhielten  sich  mikroskopisch  wie  frische,  quergestreifte  Muskeln.44  Von 
grossem  Interesse  sind  auch  die  von  Werth'")  mitgetheilten  Untersuchungen. 
Einerseits  sind  die  kindlichen  Haare  durch  die  Eihäute  hindurch  gewachsen, 
andererseits  dringt  von  der  Mutter  her  junges  Zellenmaterial  in  die  ober¬ 
flächlichen  Schichten  des  Foetus  und  bahnt  auf  diesem  Wege  eine  gewisse 
Assimilirung  der  absterbenden  Gewebe  an. 

In  anderen  Fällen  kommt  es,  wie  man  wohl  annehmen  muss,  in  Folge 
enger  Adhäsionen  von  Darmschlingen  mit  dem  Fruchtsack,  zum  Eintritt  von 
Fä-ii  1  n issk ei m en  in  den  letzteren  und  damit  zur  Verjauchung  des 
Eies.  Diese  kann  direct  das  Leben  der  Frau  bedrohen,  indem  sich  septische 
Peritonitis  daran  anschliesst,  häufiger  aber  erfolgt  der  Durchbruch  des 


*)  Ztechr.  1.  Geb.  u.  Gyn  Bd.  III.  S.  39S.  —  2)  Z.  f.  Geb.  d.  Fr.  S.  344.  —  3)  Berl. 
Beitr.  z.  Geb.  Bd.  IV.  S.  20.  —  »)  Z.  f.  Geb.  u.  Gvn.  Bd.  XXXI.  S.  449.  — ji 
r‘)  Ebenda  Bd.  XXVII.  S.  190.  —  «)  In  Kästner  s  Ber.  u.  Arb.  Wiesbaden  1894. 
S.  779.  —  h  Z.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd  XXI.  8.  222.  —  Areh.  d.  Heük.  1805.  H.  2. 
-  Ges.  Aldi.  S.  790.  —  ■”)  Archiv  f.  Gvn.  Bd.  XVIII.  8.  14  und  1.  c. 
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Fruchtsackes  in  den  Darm,  die  Blase  oder ST  ehe 

SKEÄ  *der  Weichtheile  des  Sch.angerschaftsproductes  aus- 
gestossen  ist,  was  meist  nicht  ohne  Kunsthulfe  erfo^ 

Am  häufigsten  erfolgt  der  Durchbruch  in .der >  Dickda  rrn^  ^  ^  ^ 
dann  meistens  im  Verlaute  von  Monaten  Frucht  allmählich 

Jahren)  die  Knochen  und  verjauchenden  W«,c"th*  Rauchwand  durch- 

per  rectum  entleert.  Nicht  selten  wird  auch  de  '^eelta 

brochen,  es  bilden  sich  fistulöse  wenigstens  fast 

Knöchelchen  entleeren.  Sehr  selten  wir  *L  in  den  Bauchdecken 

der  ganze  Fruchtkörper  durch  eine  grossere  Harnb]ase>)  kann  der  ver- 
auf  einmal  ausgestossen.  Auch  m  Vagina  und  Harnblas^  ^ 

jauchende  Foetus  durchbrechen  (unpassender  We  se  in 

w  - 

mehrere  Hohlorgane  zu  gleicher  Ze  .  erschöpfender,  doch  kann  voll- 
Elimination  ist  immer  ein  langwieriger  fr<?Uch  bleiben  Mastdarm- 

ständige  Genesung  eintreten;  in  andern  eine  Magenfistel)» 

fisteln,  Kothfisteln  (in  dem  Fall  von  Romeyn  )  g  ^  Häu|ger  tritt 
Communicationen  zwischen  Blase  und  Darm  u.  g  •  ,  Erschöpfung 

allerdings  während  der  langdauernden  Herauseiterung  durch  Ersen  p 

oder  Pyaemie  der  Tod  ein.  .  .  zur  Voraussetzung 

lm  Gegensatz  zu  diesen  Xorgängen,  "  «rmale  Ende  erreichte, 

haben,  dass  die  Schwangerschaft  annähern  Schwangerschaft 

stehen  alle  die  Störungen,  welche  im  La.u  ®  Stelle  der  primären 

eintreten  können,  und  zu  deren  Erklärung  \  ie  1  Zotten  in  die 

Eiinsertion  in  der  Tube,  sowie  das  tiefe  Eindnngen  der  Zo«^  ^ 
Tubenwand  und  dadurch  leichter  verständliche  mec  a  -n  der  schon 

Wichtigkeit  sind.  Ihre  Ursache  haben  sie  erner  *n  Katarrh  der 

ätiologisch  wichtigen  Erkrankung  der  Eieinbettungs  ^  der  Frucht 
Tube  wird  ebenso  wie  eine  Endometritis  ie  Ausdehnung  des 

stören,  zum  Theil  in  der  Unmöglichkeit:  der ‘  *ei  er  Qn  der  Tube8). 

Fruchtsackes,  zum  Theil  endlich  in  der  Mög  ic  1  ei  ,  -m  weiteren 

Wenig  bekannt  ist  hierbei  das  anatomische  Verhalten  im^  ^  ^ 

Verlauf  der  Ovarialschwangerschaft;  w  ur  ^ 1SS^)  ’  der  Frucht 

.  Ende  dauern,  dass  Ruptur  des  Sackes  oder  frühes  Abste.ben 
und  Retention  in  dem  Ovarium  erfolgen  kann  ).  ^  Verhalten  der 

Sehr  viel  Genaueres  wissen  wir  dagegen  u  er  Form  ist; 

Tubenschwangerschaft,  da  diese  überhaupt  ie  ftcsind  übrigens 
die  anatomischen  Vorgänge  bei  der  Ovarialschwangus 

wahrscheinlich  ähnlich.  .  d  j  e  subperi- 

Die  Entfaltung  des  Ligamentum  I  inie  zu  nennen, 

toneale  Entwicklung  des  Eies  ist  hierb 

l)  S.  Winckel,  Volkmann's  Vortr.  N.  F*  No.  3, '  1852-  *•  Canstatt’s 

Bd.  XXXI.  S.  233.  -  2)  De  Jon  ge  Niederbl.  W^kblad.  1  •  ’  S.  348. 

Jahresb.  1853.  -  3)  S.  A.  Martin ,  Krankheiten  der  Eilut  •  P  ^  t  (Anat. 
—  4)  Hiervon  findet  sieh  schon  hei  Criiveilftu’i  ein  &*- 
Path.,  Uvr.  36.  pl.  6.  Fig.  2). 
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das  benachbarte  Bindegewebe  tritt  als  Ersatz  der  Wand  des  Fruchtsackes 
ein.  Allmählich  weichen  an  der  unteren  Peripherie  der  Tube  die  Muskel¬ 
fasern  aus  einander,  und  ohne  Zerreissung  der  Schleimhaut,  sowie  ohne 
Ablösung  der  Placenta  wächst  das  Ei  in  das  Bindegewebe  —  intraliga¬ 
mentäre  Tubenschwangerschaft1).  Durch  die  Ausdehnung  der 
vorderen  Platte  des  Ligamentum  Iatum  kann  das  Peritoneum  auch  von 
der  vorderen  Bauchwand  abgehoben  werden  und  extraperitoneal  das  Ei  die 
letztere  erreichen2).  Wenn  diese  Vorgänge  langsam  erfolgen,  so  kann  die 
Tubenwand  wenigstens  in  der  Schleimhaut  intact  bleiben,  und  es  kann 
dadurch  zur  Möglichkeit  des  Austragens  kommen.  Auch  kommt  es  vor, 
dass  von  vornherein  in  eine  tiefere  Falte  oder  in  ein  Divertikel  der 
Tube  die  Einbettung  erfolgt,  wie  dies  Landau  und  Rheinstein 3)  gezeigt 
haben;  auch  der  erste  von  Veit*)  publicirte  Fall  ist  so  zu  deuten.  Sehr 
viel  häufiger  aber  wird,  wenn  die  Muskulatur  auseinanderweicht,  die  Schleim¬ 
haut  reissen,  das  Ei  von  der  Wand  sich  ablösen  und  unter  Blutung  in  das 
Bindegewebe  ausgestossen  werden,  es  bildet  sich  ein  extraperitoneales 
Haemato  m. 

Kommt  es  jedoch  nicht  zur  intraligamentären  Entwicklung  oder 
kann  die  Tube  nicht  so  hypertrophisch  werden,  wie  es  dem  Wachsthum 
des  Eies  entspricht,  so  kann  die  Tube  zerreissen,  und  zwar  während 
des  Lebens  der  Frucht.  Die  Zeit  dieser  Ruptur  ist  meist  der  2.-4.,  selten 
ein  früherer,  noch  seltener  ein  späterer6)  Monat.  Die  Stelle  der  Ruptur 
kann  verschieden  sein,  sie  wird  vielleicht  bestimmt  durch  die  Verdünnung 
der  Tuben  wand,  die  oben  erwähnt  wurde,  oder  durch  die  Einbettung  in 
einen  Divertikel;  sowohl  das  Peritoneum  an  der  oberen,  vorderen  oder 
hinteren  Peripherie  der  Tube  kann  einreissen,  als  auch  die  nicht  vom 
Bauchfell  bekleidete  untere  Wand.  Zerreisst  das  Peritoneum,  so  blutet 
es  in  die  Bauchhöhle,  und  je  nach  der  Stärke  der  Blutung  und  je  nachdem 
schon  Adhäsionsbildungen  früher  vorhanden  waren  oder  fehlen,  kommt  es 
zur  Blutung  in  eine  abgekapselte  oder  sich  während  der  Blutung  abkapselnde 
Höhle  und  damit  zur  Bildung  der  Hämatocele  und  damit  ge¬ 
wöhnlich  zur  Genesung  oder  zur  foudrovantenBlutung  in  die 
freie  Bauchhöhle,  meist  mit  sofortigem  tödtlichem  Ausgang. 

Man  nahm  früher  an,  dass  die  Ruptur  ausschliesslich  bei  lebender 
Frucht  stattfände,  da  die  todte  nicht  mehr  wachsende  Frucht  keine  deletäre 
Dehnung  mehr  ausüben  könne,  aber  man  hat  erkannt,  dass  häufig  noch 
nach  dem  Fruchttode  diese  Gefahr  besteht.  Ganz  analog  dem 
Verhalten  bei  Endometritis  in  der  Schwangerschaft  kann  es  nämlich  auch 
hier  unter  dem  Einfluss  der  katarrhalischen  Veränderungen  der  Tuben¬ 
schleimhaut  zu  Störungen  in  der  Entwicklung  des  Eies  und  zum  frühen 
Tode  desselben  kommen.  Der  letztere  wird  aber  auch  auf  andere  Weise 
oft  genug  erfolgen,  weil  die  Einbettungsart  in  der  Tube  für  das  Ei  nicht 
so  günstig  ist,  wie  im  Uterus. 

\)  Fraenckel  u.  Schuchardt,  Virchow's  Arch.  Bd.  82.  S.  133  u.  Werth,  1.  e. 
S.  471.  —  2)  Hart,  Am.  Joum.  of  obst.  Vol.  29.  p.  586.  —  3)  Arch.  f.  Gyn. 
Bd.  XXXIX.  S.  282 ;  Goebel,  Arch.  f.  Gnu.  Bd.  55.  S.  658 ;  Henrotin  u.  Herzog, 
Nf*w  ^  ork.  mod.  J.  21.  X.  1899.  —  4)  EUeiterschwangorsoh.aft.  Stuttgart  1S84. 
TaM.  —  ••)  s.  Chiari,  Z.  f.  Hoilk.  Bd.  VIII.  S.  173. 
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Die  Folgen  des  frühzeitigen  intratubaren  Fruchttodes 
sind  aber  nun*  sehr  verschiedene.  Zuerst  kann  das  Ei  eine  Zeit  lang  in 
der  Tube  unverändert  liegen  bleiben.  Dass  dies  auf _  lange  Zeit 
ist  sicher  ob  auf  die  Dauer  dies  häufig  oder  gewöhnlich  der  Fall  ist,  bleibt 
TzSeltift  Eine  Resorption  des  Eies  von  der  Tubenschie.mhaut  aus  ist 
noch  nicht  beobachtet1),  vielmehr  kommt  es  nach  unseren  Beobachtungen 
so  gut  wie  regelmässig  zu  weiteren  Processen ,  deren  ^  T 

aufcontractionen  zurückführen*).  Die iljibe  sucht  jhres  In¬ 
haltes  zu  entledigen.  Hierbei  kommt  es  zu  theilweisen  des 

Eies  und  damit  zu  Blutungen  in  den  Canal  der  Tube,  diese  verändern  das 
Ei  in  verschiedenster  Weise,  aber  im  Wesentlichen  so,  wie «  ^ 

intrauterinem  Fruchttod  der  Fall  ist.  Erfolgt  a  er  urc  schon 

tractionen  eine  grössere  Blutung  in  die  Tube“,  so  wir1  e  vi  der 

vorher  verdünnte  Wand  stärker  gedehnt  und  diese  p  tz  ic  Rnntur  und 
Tube  kann  daher  auch  nach  dem  Tode  der  Frucht  noc  -  kommt  es 

zu  allen  oben  geschilderten  Ausgängen  führen.  n  er®r*®1  usstossune 

aber  durch  die  Contractionen  nach  dem  Fruchtto  auc  sicher 

des  Eies  aus  der  Tube.  Die  Richtung  nach  dem  terus  z 

möglich,  doch  ist  sie  sehr  selten;  wahrscheinlich  ist  ursprunghcher  Sitz  des 
Eies  in  dem  interstitiellen  Theil  die  Vorbedingung  1er  ur,  1 
liehe  Richtung  der  Vorwärtsbewegung  ist  nach  de 

minalen  Ende  zu.  .  „  nint. 

Den  Weg  bahnt  hierbei  das  durch  die  Eiablösung  aus  r 

es  dehnt  den  engen  Tubenkanal  langsam  aus,  meist  so,  *ss  hestehen 

Ende  der  Eieinbettung  die_  engste  Stelle,  wenn ^auch ^ge  e 
bleibt,  so  dass  sanduhrförmige  Ausdehnung  der  T  &  Wäh- 

erweitert  sich  das  abdominale  Ende,  so  dass  das  Ei  austreten  ubaren 

rend  dieses  ganzen  Vorganges,  den  man  passend  mit  ert  Menge 

Abortus  bezeichnet,  tritt  freies  Blut  in  mehr  oder  weniger  gr nungen 
in  die  Bauchhöhle;  wir  haben  hierdurch  selbst  anärnisc  e  h  a  e  m  a  - 
eintreten  sehen;  meist  kommt  es  zur  Abkapselung  un  ai™  ffehemmt 
tocele.  Sobald  der  Blutausfluss  durch  zufälhge  Coagu  a  10  ^  hen. 

wird,  kann  während  dieses  Vorgangs  immer  noch  u  enrup 
In  einem  Fall  konnten  wir  uns  bei  der  Laparotomie  von  erJ.°  , 
Ausstossung  des  Eies*)  in  die  Bauchhöhle  überzeugen,  die  Tube  zeigt 
noch  die  sanduhrförmige  Ausdehnung  in  collabirtem  Zustan  . 

Ist  die  Frucht  zu  früher  Zeit  in  der  Tube  abgestorben,  sc >  kann  ausser 
der  Ruptur  und  dem  Abortus  auch  noch  das  in  eine  o  e  wissen 

in  der  Tube  liegen  bleiben;  ob  dies  oft  auf  die  dem  Ei 

wir  nicht,  dass  es  für  lange  Zeit  dazu  kommt,  -  .  iTterus 

gehen  dann  alle  die  Veränderungen7)  vor  sich,  welcie  wir  a 

')  Man  beachte  jedoch  den  Fall  von  Heinricius  u.  ,  1294.  — 

1W.5S.  S.  95.  -  *)  Thorn,  C.  t  Gyn.  1899.  p.»34;  f  rauch  ■  ^  .  XI. 

)  h coby,  Diss.  Berlin  1890.  -  ')  1.  c.  S.  105:  Mandl,  M;  f.  Geb.  u. 

M03;  Aschoff,  Arcb.  f.  Gyn.  H<1.  60.  S.  523.  )  •  ’  Bd .  V.  S.  305. 

^yn.  Bd.  XXXII.  S.  493.  —  u)  S.  Kretzschinar ,  M.  f.  Lei  •  u.  t  v  • 

~  *)  S.  Webster ,  1.  c.;  B.  Hart ,  Am.  Joum.  of  «bst.  \ol.  25.  • 
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abgestorbenen  Ei  noch  kennen  lernen  werden.  Dabei  kann  die  Fruchthöhle 
selbst  undeutlich  werden  und  daher  das  Bild  einer  Haematosalpinx 
entstehen;  mit  blossem  Auge  wird  der  Unterschied  von  einer  echten  Hae¬ 
matosalpinx  möglich  sein,  wenn  man  sieht,  dass  das  fragliche  Coagulum 
an  einer  Stelle  der  Wand  fest  adhärirt  und  wenn  nach  dem  Ostium  abdo¬ 
minale  zu,  oder  in  ihm  selbst  kein  Verschluss  besteht1);  die  mikrosko¬ 
pische  Erkenntniss  des  Eies  durch  den  Nachweis  der  Zotten  ist  nicht  immer 
leicht-).  Jedenfalls  muss  man  aber  daran  festhalten,  dass  jederzeit  das  in 
der  Tube  liegende  abgestorbene  Ei  zu  Austreibungserscheinungen  und  daher 
noch  zu  Ruptur  oder  Abortus  Veranlassung  werden  kann.  Auch  kann  beim 
tubaren  Ahortus  ein  Theil  der  Zotten  Zurückbleiben  und  dann  einen  Pla- 
centarpolyp  bilden 3). 

Ein  ganz  besonderer  Vorgang  spielt  sich  dann  ab,  wenn  bei  der  Ruptur 
der  Tube  in  die  Bauchhöhle  die  Placentarstelle  in  Verbindung  mit  der 
Wand  bleibt.  Wahrscheinlich  ist  dieser  Vorgang  dadurch  begünstigt,  dass 
die  zerreissende  Stelle  schon  vorher  durch  Auseinanderweichen  der  Muskel¬ 
fasern  stark  verdünnt  war.  Erfolgt  hier  die  Zerreissung,  so  kann  die  nur 
mit  den  Eihüllen  bedeckte  Frucht  in  der  freien  Bauchhöhle 
sich  weiter  entwickeln;  ja,  es  sind  Fälle  beobachtet  worden,  in  denen 
entweder  bei,  oder  nach  der  Zerreissung  der  Tube  die  Eihäute  platzten  und 
nunmehr  die  Frucht  frei  zwischen  den  Darmschlingen  lag,  während  ihr 
Nabelstrang  zu  der  in  der  Tube  sitzenden  Placenta  führte.  Diese  Fälle 
bezeichnet  man,  wie  erwähnt,  als  secundäre  Bauchschwanger¬ 
schaften. 

Dass  dagegen  ein  noch  sehr  junges  Ei,  das  zuerst  in  der  Tube  inserirt 
war,  aus  dieser  ausgestossen  werden  und  sich  dann  an  das  Peritoneum 
ansetzen  und  mit  diesem  in  wirkliche  Placentarverbindungen  treten  kann, 
ist  nicht  anzunehmen  und  nicht  erwiesen ;  vielmehr  kann  die  in  die  Bauch¬ 
höhle  ausgetretene  Frucht  nur  dann  zu  weiterer  Entwicklung  gelangen, 
wenn  die  Placenta  an  ihrer  ursprünglichen  Stelle  inserirt  bleibt.  Der  Foetus 
kann  dann  entweder  ganz  frei  in  der  Bauchhöhle4)  oder  in  den  Eihäuten 
liegen,  und  solange  er  in  guter  Verbindung  mit  der  Placenta  bleibt  und 
diese  sich  nicht  ablöst,  bis  zum  normalen  Ende  fortleben,  durch  Bauch¬ 
schnitt  lebend  extrahirt  werden  oder  nach  dem  normalen  Ende  absterben. 
Wenn  er  stark  reizend  wirkt,  wird  er,  während  entzündliche  Neubildungen 
ihn  von  allen  Seiten  abkapseln,  bald  absterben.  Im  letzteren  Fall  tritt 
schliesslich  das  reichlich  vascularisirte  Bindegewebe  von  allen  Seiten  hart 
an  die  Haut  heran,  und  die  Weichtheile  des  Körpers  erhalten  sich  unter 
diesen  Umständen  auch  nach  dem  Tode  vorzüglich,  so  dass  sie  noch  nach 
vielen  Jahren  vollständig  die  normale  Structur  zeigen.  Ist  der  Foetus 

4)  Veit,  Verb.  d.  D.  des.  f.  Gyn.  IV.  Congr.  S.  215.  —  *)  Keller,  Z.  f.  Geb. 
u.  Gyn.  Bd.  XIX.  S.  1.  —  3)  Fraenkel,  Arck.  f.  Gvn.  Bd.  55.  S.  714.  —  4)  Cru- 
veilhier,  Anat.  path.  Livr.  37.  PI.  1;  s.  Bandl,  Wien.  iued.  Woch.  1874.  No.  32; 
Jessop ,  London  Obst.  Tr.  Yol.  XVIII.  S.  261  und  je  ein  Fall  von  Sehr oe der  und 
Olshausert,  I).  med.  Woch.  1890,  S  — 10;  Mendes  de  Leon  und  Tussenbroek,  Ned. 

T.  v.  Verl.  v.  Gyn.  II.  p.  245;  v.  Hosthom ,  Wien.  klin.  Woch.  1890.  22;  Leopold 
(Areh.  f.  Gyn.  Bd.  XLI1 1  sah  einen  analogen  Vorgang  nach  Uterusruptur;  WUkt, 

U.  f.  Gyn.  1 898.  p.  1132. 
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„ei  seinem  Austritt  abgestorben,  so  kann  er  die  erwähnten  Ve, 
änderungen  der  Lithopaedionbildung  durchmachen,  o  , 
zeitig  austrat,  kann  er  noch  ganz  resorbirt  wer  en.  .  -m 

Das  Verständnis  der  verschiedenen  Processe,  w 

*.  -»»W.  “  1,“  „Mich 

interessante  experimentelle  Arbeit  von  Leopo  )•  Kaninchen- 

gezeigt,  dass  in  die  freie  Bauchhöhle  transplanttrte  sehr  )unge 
foeten  schnell  von  weissen  Blutkörperchen  mvadirt  un  P 
»erden,  Wenn  auch  der  junge  foetale  Knorpel  zunächst  noch  Wachsth 
Vorgänge  zeigt.  Etwas  ältere  Foeten  werden  durch  eine  Memb 
kapselt  und  Tn  derselben  kürzere  Zeit  wohl  conservirt  ,011^01,^  aber 
dringen  die  weissen  Blutkörperchen  in  sie  hinein  (am  eic  ne’ Eineanes- 
im  durchschnittenen  Nabelstrang  oder  anderen  Verletzung  Resort>tion 

pforte  finden),  und  bringen  die  sämmtlichen  _  eic  t  me  ^jen  Leopold 
so  dass  nur  ein  Haufen  von  Knochen  übrig  b  .  Früchte  nackt 

wahrscheinlich,  dass  sich  die  Lithopaedien  bilden,  we^n  1  Früchte  aber, 
in  die  Bauchhöhle  gelangen,  die  gut  erhaltenen  mumificirt 
wenn  sie  durch  die  Eihäute  geschützt  hineinkommen.  durch 

Die  Beobachtung  von  Olshausen,  dass  das  Frucht  w  a^ser  -ch  dur^ 
die  Tuben  in  den  Uterus  entleerte,  ist  sehr  wie  tig,  si  jes 

weiter  vorgeschrittener  Gravidität  dadurch,  dass  ei  eem  der  Wand 
Wachsthums  des  Fruchtsackes  die  Verbindung  der  acen  a  erfolgt, 

relativ  fest  geworden  ist  und  nun  die  Ruptur  nach  aussen  s  ^er  die 

Weiter  erklärt  sich  hieraus  die  Raumbeengung,  un  Miss- 

Frucht  in  dem  Eisack  liegt;  häufiger  als  sonst  fin  et  man  extrauterin 
bildung  der  Früchte.  So  berichtet  Orillard *),  unter  öo  extrauterin 

entwickelten  Kindern  6  Missbildungen  gesehen  zu  haben.  „  , 

Alsein  besonderer  Ausgang,  der  der  interstitiellen  Sch.  an^ 

gerschaft  zukommt,  wird  die  Eröffnung  der  El  10  iteratur  als 
Uterus  zu  geschildert.  Sicher  sind  derartige  Fälle  aus  ®r  der  ana_ 
richtig  anzuerkennen;  wir  führen  sie  im  einzelnen  nie  t  au  ,  kann, 

tomische  Nachweis,  dass  dies  vorlag,  nur  schwer  er  rac  >  .  aus 

Gewöhnlich  schliesst  man  hierauf,  wenn  skelettirte  kin  ic  e  erhaltung 
dem  Uterus  ausgestossen  werden.  Die  Möglichkeit  er  ange  /vusstossung 
der  intrauterin  abgestorbenen  Frucht  und  ihrer  demnäc  s  ig  und 

nach  Maceration  wird  als  solche  daneben  anerkannt  wer  en  bei 

sich  nur  schwer  unterscheiden  lassen.  Bemerkenswert  ist  a  ,  ^ 

diesem  Process  während  der  Ausstossung  aus  der  Ei  ®  1  -t  tödt- 

noch  Ruptur  des  interstitiellen  Theiles  der  Tube  in  die  auc  1  .  ßlut 

lichem  Ausgang  erfolgen  kann;  das  bei  Ablösung  des  »es  aus  ^  ^  aug 
dehnt  die  ohnehin  verdünnte  Wand  in  verhängnissvo  e  .feiten 

Neben  dieser  allgemeinen  Uebersicht  können  wir  au  1  dürfen 

Wer  nur  eingehen,  soweit  wir  sie  als  sich«-  nachgewtesen  a  ^  Beziehung 
und  soweit  sie  für  das  Verständniss  von  Vortheil  sind,  ln 

*)  Arch.  f.  Gyn.  B,l.  XYHl.  S.  53.  -  ;)  Ms!’  Kirchhof! , 

Olshausen ,  1.  c.;  Müller  heim,  Z.  f.  Urb.  u.  Gyn. 

Ubl.  f.  Gyn.  1894.  S.  232;  Reissmann,  Chi.  f.  Gyn.  189h.  b. 
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erwähnen  wir  zuerst  als  hiermit  im  Zusammenhang  stehend  die  Pyo- 
salpinxbildung;  zwischen  Fruchtsack  und  Uterushöhle  findet  sich  die 
Tube  durch  Eiter  ausgedehnt,  nicht  nur  als  Zeichen  des  fiir  die  Entstehung 
der  Extrauteringravidität  wichtigen  Tubenkatarrhs,  sondern  auch  als  wich¬ 
tiges  Moment,  um  ungünstigere  Ausgänge  der  Ruptur  einer  Tubengravidität 
zu  erklären;  die  in  der  Tube  noch  vorhandenen  Infectionskeime  werden 
auch  das  in  die  Bauchhöhle  oder  das  Bindegewebe  austretende  Blut  als 
Nährboden  benutzen  können  und  so  neben  der  Anaemie  auch  Infection, 
Peritonitis,  Vereiterung  etc.  hervorrufen ;  ja  es  ist  wohl  möglich,  dass  auch 
der  verschiedene  Ausgang  der  am  Ende  der  Gravidität  abgestorbenen  Frucht 
—  Lithopaedionbildung  oder  Vereiterung  und  Verjauchung  —  weniger  auf 
eventuell  aus  dem  Darm  einwandemde  als  in  der  Tube  schon  vorhandene 
Keime  hin  weist. 

Das  Verhalten  des  Blutes  in  der  Bauchhöhle  bietet  weiter  ge¬ 
wisse  Verschiedenheiten  dar,  je  nachdem  bei  der  Ruptur  eine  bedrohliche 
Menge  flüssigen  oder  coagulirten  Blutes  frei  in  der  abhängigen  Partie  der 
Bauchhöhle  gefunden  wird,  oder  dasselbe  abgekapselt  zwischen  Adhäsionen 
sich  vorfindet,  oder  in  einem  subperitonealen  Raum  liegt  oder  endlich  über 
die  sämmtlichey  Darmschlingen  dünn  verschmiert  wird.  Ersteres  ist  natür¬ 
lich  das  bedenklichste;  hier  ist  die  plötzlich  austretende  Menge  als  solche 
von  directer  Gefahr,  eine  Resorption  oder  eine  Abkapselung  wird  kaum 
möglich  sein;  die  Adhäsionen  dagegen  bestanden  meist  schon  vor  der 
Ruptur  und  auf  einzelne  derselben  schlägt  sich  bei  langsam  eintretender 
Blutung  das  Blut  nieder;  war  nicht  schon  vorher  der  Raum  ganz  abge¬ 
kapselt,  so  können  die  sich  bald  bildenden  Coagula  hierzu  führen;  bei  den 
Haematomen  findet  man  oft  in  grosser  Ausdehnung  das  Peritoneum  in  die 
Höhe  gehoben.  Bei  diesen  wie  bei  den  Haematocelen  kann  es,  wenn  auch 
sehr  selten,  zur  secundären  Ruptur  in  die  freie  Bauchhöhle  kommen.  Die 
Verschmierung  des  Blutes  über  die  Därme  zeigt  beginnende  Resorptions¬ 
vorgänge;  die  Peristaltik  des  Darmes  verreibt  das  Blut,  die  mit  Blut  ge¬ 
füllten  Lymphbahnen  zeigen  direct  die  Aufsaugung  an;  ob  dieser  Vorgang 
zur  Heilung  ausreicht,  hängt  davon  ab,  ob  die  Blutung  zum  Stillstand 
kommt.  Ist  letzteres  der  Fall  oder  ist  aus  der  Tube  kein  infectiöses  fla- 
terial  mit  ausgetreten,  so  erfolgt  die  Resorption  stets,  am  langsamsten 
übrigens,  wie  es  scheint,  bei  den  Haematomen. 

Bemerkenswerth  ist,  dass  die  Blasenmole,  die  wir  im  Uterus  ken¬ 
nen  lernen  werden,  auch  hier  Vorkommen  kann.  So  beschrieb  Wendel1) 
einen  eignen  und  einen  zweiten  Fall  derart  von  Otto-)  und  W.  A.  Freund*) 
sowie  Marchand  *)  je  einen  w  eiteren.  Wahrscheinlich  gehören  noch  andere 
Fälle  aus  der  Literatur  hierher. 


Symptome.  An  sich  bedingt  die  Entwicklung  des  Eies 
ausserhalb  des  Uterus  nothwendigerweise  erst  Erscheinungen  am 
Ende  der  Schwangerschaft,  Wehen  treten  ein,  sie  lösen  die  Decidua 

l)  Alte  Erfahrungen.  Wiesbaden  1893.  S.  85.  —  *)  Diss.  in.  Greifswald  1871.  — 
)  L'bl.  1.  Gyn.  1889.  S.  690.  —  ‘j  Monatssehr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  I.  S.  419. 
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aus  dem  Uterus  und  bedingen  leichten  Blutabgang,  führen  aber 
nicht  zur  Ausstossung  eines  Eies  und  veranlassen  deshalb  meist 
ärztliche  Hülfe;  doch  sind  auch  Fälle  beobachtet,  m  denen  ohne 
ernstere  Symptome  der  Fruchttod  am  Ende  der  Schwangerschaft 
eintrat  und  symptomenlos  die  Lithopaedionbildung  beginnt,  so 
dass  ärztlicher  Rath  erst  spät  aufgesucht  wird. 

In  den  allermeisten  Fällen  werden  aber  grossere 
Beschwerden  beobachtet,  als  bei  uteriner  Schwanger¬ 
schaft  Dieselben  beruhen  zum  Theil  auf  pentonitischer  Reizung, 
zum  Theil  auf  den  geschilderten  Störungen  in  der  Eientwicklung, 
ln  der  allerersten  Zeit  der  Schwangerschaft  weisen  gar  keine  r- 
scheinungen  auf  die  Abnormität  hin,  und  oft  genug  er  o  gt  o  n 
jede  Vorboten  der  durch  die  Ruptur  bedingte  Collaps,  nach  dem 
die  Patientin  sich  entweder  bei  günstigen  Fällen  m  Folge  der 
oben  geschilderten  Veränderungen  erholen  oder  jm  erau  wenig 
Stunden  zu  Grunde  gehen  kann.  Die  auf  die  uptur  zuruc 
zuführenden  Erscheinungen  haben  in  anderen  ä  en  pr  mo1^ 
torische  Symptome,  ja  ein  einmal  erfolgter  Collaps,  \on  ein  1 
Patientin  sich  schnell  erholte,  kann  sich  ein  oder  me  rere  1  a  e 
wiederholen,  vielleicht  weist  dieses  Bild  auf  die  Ruptur  nac  em 
Tode  der  Frucht  hin.  ,  r. 

Mit  allen  grösseren  Störungen  der  Extrauterinschwangerschaft 
gehen  Uteruscontractionen  Hand  in  Hand ,  die  entwe  er  nur  zu 
leichten  Blutungen  oder  auch  zur  Ausstossung  er  eci 
dua  uterina  führen.  Man  nahm  früher  an,  dass  lese 
scheinung  stets  den  Fruchttod  bedeutet,  doch  ha  en  wir  in 
einzelnen  Fällen  auch  nach  der  Angabe,  dass  eine  Ausstossung 
der  Decidua  im  dritten  Monat  stattgefunden  hatte,  weiteres  Wach  - 
thum  des  Fies  bis  zum  Ende  der  Schwangerscha  t  er  e  t  ). 

Die  Zeichen  der  Reizung  des  Peritoneums  können 
während  der  ganzen  Schwangerschaft  sehr  erheblic  sein  un 
einer  Kachexie  führen,  welche  in  einzelnen  Fällen  gera  ezu 
pathognomonisch  ist.  Sie  bestehen  in  lebhaften,  oft  wie  e  - 
kehrenden  Schmerzen,  in  Störungen  von  Seiten  des  Magens,  in 
Auftreibung  des  Bauches  und  in  leichten  Fieberbewegungen. 

Nach  dem  Tode  der  Frucht  in  den  ersten  Monaten  der 
Schwangerschaft  kommt  es  regelmässig  zu  uterinen  UtU.n,Ien 
and  zu  deutlichen  wehenartigen  Schmerzen.  ie  ers 


l)  s.  a.  v.  Schrenck  in  Küstner's  Bur.  u.  Arb.  Wiesbaden  P 

Olshauscn  u.  Veit,  Lehrbuch  d.  Gcburlshülfc.  5- Aull.  "  + 
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erklären  sich  durch  die  Loslösung  der  Decidua  aus  dem  Uterus, 
aber  auch  durch  die  Entleerung  von  Blut  aus  der  Tube;  das  Ei 
löst  sich  los,  dabei  kommt  es  aus  der  Haftstelle  zur  Blutung  und 
dieses  entleert  sich  z.  Th.  durch  das  offene  Ostium  abdominale  in 
die  Bauchöhle,  z.  Th.  in  den  Uterus.  Die  Blutungen,  nach  dem 
Ausbleiben  der  Regel  stark  einsetzend  und  von  Schmerzen  oft 
begleitet,  haben  oft  vollkommen  pathognomonische  Bedeutung1). 
Die  Schmerzen  können  sich  auf  den  tubaren  Abortus,  auf  Co  n- 
tractionen  der  Tuben  beziehen.  Beide  Zeichen  halten  wir  für  wich¬ 
tig  für  die  Feststellung  der  Thatsache,  dass  das  Ei  noch  nicht  in  die 
Bauchhöhle  ausgestossen,  der  Process  also  noch  nicht  erledigt  ist. 

In  den  letzten  Monaten  der  Schwangerschaft  ist  Fruchtwasser¬ 
abgang  durch  die  Tuben  in  einzelnen  Fällen  beobachtet  worden2), 
ohne  dass  übrigens  deshalb  sofort  die  Schwangerschaft  unter¬ 
brochen  wurde. 

Die  Ruptur  macht  regelmässig  alarmirende  Erscheinungen. 
Mit  der  Blutung  in  die  Bauchhöhle  oder  in  das  Beckenbinde¬ 
gewebe  treten  die  bedenklichen  Zeichen  innerer  Verblutung  bis 
zu  tiefstem  Collaps  auf;  relativ  selten  erfolgt  der  Tod,  jedenfalls 
seltener  als  man  früher  glaubte,  weil  eben  selten  Adhäsionen 
fehlen,  die  ja  den  Eintritt  der  Hämatocele  begünstigen.  Im  Ver¬ 
lauf  kurzer  Zeit  entscheidet  es  sich,  ob  Abkapselung  und  damit 
Stillstand  eintritt  oder  ob  es  weiter  blutet. 

In  vielen  Fällen  steht  die  Blutung,  sei  es,  dass  die  Herzkraft 
in  Folge  des  Blutverlustes  zu  sehr  geschwächt  ist,  sei  es,  dass 
Adhäsionen  zur  Abkapselung  führen,  und  die  Erscheinungen  der 
Anaemie  gehen,  wenn  auch  langsam,  zurück,  ja  die  Kranken 
können  sich  sogar  mitunter  unerwartet  schnell  erholen,  da  die 
zahlreichen  Lymphgefässe  des  Peritoneum  einen  grossen  Theil 
des  ergossenen  Blutes  schnell  wieder  resorbiren. 

Tödtliche  Peritonitis  schliesst  sich  nur  ganz  ausnahmsweise  an,  so 
dass  die  Kranken,  wenn  sie  die  acute  Anaemie  überstellen,  in  der  Regel 
gerettet  sind.  Erfolgt  die  Blutung  in  die  freie  Bauchhöhle,  so  kann,  wenn 
bei  lebhafter  Peristaltik  das  Blut  auf  dem  ganzen  Peritoneum  verschmiert 
wird  und  inlicirende  Keime  vorhanden  sind,  chronische  Peritonitis  die  Folge 
sein.  Dieselbe  hatte  in  einem  von  Schroeder  beobachteten  Fall,  in  dem 
die  Darmschlingen  unter  einander  durch  schwache  Pseudomembranen  ver- 
löthet  waren,  die  Kranke  so  geschwächt,  dass  sie  einer  neuen  an  sich 
nicht  sehr  starken  Blutung  aus  dem  Tubensack  erlag. 

*)  S.  a.  Wandler,  Aivh.  f.  Gyn.  IM.  61.  p.  519.  rm  ?j  (Hs hausen,  1.  c. 
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Hat  sich  einmal  eine  Haematocele  oder  ein  Haematom  ausgebildet, 
so  kommt  es  nur  ausnahmsweise  secundär  noch  zur  Zerreissung  des  eri- 

toneum  mit  ihren  Folgen1).  .  . 

Statistisches  über  die  Häufigkeit  der  verschiedenen  Ausgange  bei  der 
Tubenschwangerschaft  lässt  sich  nicht  angeben,  da  bisher  eigentlich  nur 
die  Fälle  als  Tubarschwangerschaften  gezählt  wurden,  in  denen  die  Diagnose 
durch  die  Section  oder  Operation  bestätigt  war.  Doch  sieht  man  günstig 
verlaufende  Fälle  von  früher  Tubenschwangerschaft,  in  denen  die  Diagnose 
richtig  ist,  so  häufig,  dass  wir  den  Ausgang  in  Genesung  fast  für _  den 
regelmässigen  halten.  Gelangt  die  Schwangerschaft  zum  normalen  Ende, 
so  treten  Wehen  ein,  welche  unter  geringer  Blutung  eine  Deci  ua  vera 
austreiben,  aber  nicht  zur  Geburt  des  Kindes  führen,  vielmehr,  wie  vur 
sahen,  zum  Tode  desselben  in  Folge  von  Placentarablösung.  Nur  se  r 
selten  wird  der  Arzt  erst  dieser  Erscheinung  wegen  (Geburtswehen),  ohne 
dass  ein  Kind  geboren  wird,  gerufen,  weil  in  den  meisten  Fällen  irgen 
welche  Zeichen  schon  auf  die  Abnormität  hingewiesen  haben. 

Diagnose.  Bekommt  man  die  Kranke  zur  Behandlung, 
bevor  die  Ruptur  eingetreten  ist,  so  ist  in  d e n  erstenMonat e n 
der  Nachweis  der  extrauterinen  Geschwulst  meist  leicht,  die 
Diagnose  der  Schwangerschaft  aber  häufig  schwierig,  ja  ihre  völlig 
sichere  Diagnose  erst  mit  dem  Hören  der  Herztöne  möglich.  In 
der  späteren  Zeit  ist  umgekehrt  die  letztere  leicht,  während  der 
Nachweis,  dass  die  Frucht  ausserhalb  des  Uterus  liegt,  gewisse 
Schwierigkeiten  darbieten  kann. 

Wird  der  Arzt  requirirt,  weil  eine  Frau,  die  sich  für  schwanger 
in  den  ersten  Monaten  hält,  an  lebhaften  Unterleibsbeschwerden 
leidet,  so  kommt  alles  auf  die  genaue  Anstellung  der  combinirten 
Untersuchung  an.  Findet  man  bei  derselben  den  Uterus  mässig 
vergrössert  und  neben  dem  Uterus  eine  weich-elastische,  empfind¬ 
liche  Geschwulst,  so  muss  man  an  Extrauteri nschwangersch  t 
denken.  Es  handelt  sich  dann  in  erster  Linie  darum,  das  Be¬ 
stehen  der  Schwangerschaft  überhaupt  nachzuweisen.  Am  wich¬ 
tigsten  erscheint  uns  das  Ergebniss  der  combinirten  Untersuchung, 
besonders  die  Consistenz  des  Fruchtsackes  ist  recht 
charakteristisch.  Aber  man  muss  hier  zur  Deutung  die  Anamnese 
mit  heranziehen,  wenn  auch  ohne  dieselbe  die  Diagnose  oft 
genug  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  gelingt.  Ist  die  Periode 
früher  stets  regelmässig  gewesen  und  ist  sie,  während  der  än 
tött  einer  Conception  präsumirt  werden  kann,  plötzlich  aus¬ 
geblieben,  sind  dabei  subjective  Schwangerschaftsempfindungen, 

’)  Schuchardt,  Virckow’s  Arch.  Bä.  82.  S.  133  uiul  J.  l-  '  •  8*  26' 
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die  besonders  bei  Multiparen  einen  bedeutenden  Werth  haben, 
aufgetreten,  so  ist  das  Bestehen  einer  Schwangerschaft  schon  sehr 
wahrscheinlich.  Findet  man  ausserdem  die  Brüste  geschwollen, 
erreicht  die  Pigmentirung  der  Warzenhöfe  und  der  Linea  alba 
einen  einigermassen  hohen  Grad,  so  gewinnt  die  Diagnose  noch 
an  Wahrscheinlichkeit.  Ist  dabei  der  Uterus  für  die  supponirte 
Zeit  der  Schwangerschaft  entschieden  zu  klein,  so  ist  die  Deutung 
des  mit  der  Sonde  neben  dem  Uterus  liegenden  Tumors  als 
Extrauterinschwangerschaft  ziemlich  sicher.  Es  ist  nicht  nöthig, 
noch  den  Nachweis  zu  liefern,  dass  der  Uterus  leer  ist.  Immer¬ 
hin  ist  die  Diagnose  in  der  Regel  so  schwer,  dass  eine  kurze  Zeit 
der  Beobachtung,  die  das  Wachsen  des  Eies  ergiebt,  dringend 
wünschenswerth  erscheint.  Der  Versuch,  aus  der  mikroskopischen 
Beschaffenheit  der  Uterinschleimhaut  das  Bestehen  der  Schwanger¬ 
schaft  als  solcher  festzustellen,  ist  theoretisch  gewiss  gerecht¬ 
fertigt,  praktisch  muss  man  aber  dringend  vor  demselben  warnen, 
weil  nur  allzuleicht  durch  die  hierauf  folgenden  Contractionen 
die  Ruptur  erfolgt1). 

In  einer  späteren  Zeit  wird  die  Entscheidung  der  Frage,  ob 
überhaupt  Schwangerschaft  besteht,  immer  leichter.  Die  hör¬ 
baren,  foetalen  Herztöne,  sowie  die  palpirbaren  Fruchttheile,  die 
fühlbaren  Bewegungen  und  die  übrigen  Zeichen  der  Schwanger¬ 
schaft  (Veränderungen  an  den  Brüsten  und  der  Linea  alba), 
machen  die  Diagnose  der  Schwangerschaft  sicher.  Uteringeräusch 
hört  man  nicht  blos  vom  vergrösserten  Uterus  ausgehend,  sondern 
auch  am  Fruchtsack.  Es  handelt  sich  dann  also  um  den  Nach¬ 
weis,  dass  der  Foetus  nicht  im  Uterus  liegt.  In  vielen  Fällen 
wird  dies  schon  durch  die  Palpation,  die  den  nur  unbedeutend 
vergrösserten,  vom  Fruchtsack  deutlich  abgrenzbaren  Uterus  er¬ 
kennen  lässt,  sowie  durch  den  Abgang  oder  das  Fehlen  derLig. 
rotunda  am  Sack  sich  erweisen  lassen.  Ist  der  extrauterine 
Fruchtsack  aber  sehr  gross,  so  kann  es,  wenn  der  Uterus  nach 
hinten  und  etwas  in  die  Höhe  gezogen  ist,  Schwierigkeiten  haben, 
und  man  muss,  wenn  er  sich  wegen  Verwachsungen  nicht  durch 
Anziehen  nach  unten  der  Palpation  zugänglich  machen  lässt, 
manchmal  mit  der  Sonde  den  Nachweis  versuchen,  ob  der  Uterus 
leer  oder  angelüllt  ist.  Doch  soll  man  dies  nur  ganz  ausnahms- 

l)  S.  u.  a.  Hofmeier,  Phys.-med.  G.  Wiirzbur^  1895;  Löhlein,  Deutsche  med. 
Zeitschr.  1895,  23;  Hammerschlag,  Cbl.  f.  Gyn.  1896,  36;  Bacon .  Am.  gyn.  and 
obst.  Journ.  Vol.  YI11.  p.  763. 
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weise  thun;  die  Resultate  sind  nicht  immer  leicht  zu  deuten, 
denn  man  kann  auch  bei  uteriner  Schwangerschaft  mit  der  Sonde 
ziemlich  leicht  zwischen  Eihäute  und  Uteruswand  emdringen, 
ohne  dass  Abortus  folgt.  Dass  die  Sonde  bis  zum  Knopf  oder 
über  denselben  hinaus  eindringt,  ist  für  den  leeren  Uterus  nicht 
entscheidend,  sondern  die  Leichtigkeit,  mit  der  die  on  e  er 
den  inneren  Muttermund  vordringt:  ein  gradueller  Unterschied, 
dessen  Beurtheilung  viel  Uebung  in  dem  Gebrauch  der  Son  e 
verlangt.  Auch  die  Möglichkeit,  den  bei  Extrauterinschwanger¬ 
schaft  vergrösserten  und  erweichten  Uterus  mit  der  on  e  zu 
perforiren,  so  dass  dieselbe  dann  sehr  weit  eindringt,  wie  Bandl  ) 
und  Duboud *)  sahen,  verdient  hier  Berücksichtigung.  c  roe  et 
wagte  in  einem  Falle  nicht  die  Diagnose  auf  Extrauterinschwanger 
schaft  mit  Sicherheit  zu  stellen,  weil  die  Sonde  fast  bis  zum  Grift 
eindrang,  nämlich  in  die  dislocirte  und  erweiterte  u  e.  er 
Werth  der  Sonde  ist  daher  nicht  gross. 

In  der  letzten  Zeit  der  Schwangerschaft  öffnet  sich  übrigens 
die  ganze  Cervix  häufig  spontan  so,  dass  man  mit  dem  in8e^ 
die  leere  Uterushöhle  abtasten  kann.  Die  Diagnose  kann  noc 
Weiteres  feststellen  wollen,  insbesondere  ob  die  Fruc  t  noc 
am  Leben  ist  oder  nicht.  Während  in  späteren  Zeiten  bei 
wiederholter  Auscultation  die  Herztöne  eventuell  erkannt  wer  en 
müssen,  scheint  in  früherer  Zeit  unter  günstigen  apations 
bedingungen  in  der  Consistenz  der  Tube  eine  Entsc  ei  ung 
manchmal  möglich  zu  sein.  Während  bei  in  weiterer  Entwic  ung 
begriffener  Tubenschwangerschaft  die  Tube  sich  weich  o  er  nur 
ganz  vorübergehend  bei  Contraction  hart  anfühlt,  ist  sie 
todter  Frucht  dauernd  hart  und  diese  Härte  ist  auch  °^eist  ver 
schieden  von  der  Spannung  der  durch  Flüssigkeit  oder  Eiter  aus 
gedehnten  Tube.  Natürlich  kann  diese  differentielle  lagnose 
schwierig  sein,  und  man  wird  weitere  Hülfsmittel  gern  e**an 
ziehen;  in  dem  Sinne  erwähnen  wir,  dass  Gessner  )  anpe  t, 
bei  lebender  Frucht  Colostrum,  bei  todter  Frucht  Milc  sic  aus 
der  Brust  auspressen  lässt.  .  , 

Völlig  unmöglich  kann  eine  differentielle  Diagnose  zw  isc  en 
Extrauterinschwangerschaft  und  Schwangerschaft  im  ver  'ümn^er  ^ 
Nebenhorn  sein,  was  sich  leicht  begreift,  wenn  man  e  en  ’ 
dass,  wie  Kussmaul  gezeigt  hat,  diese  Zustände  auch  an  er 

s  ‘)  Wiener  med.  Woch.  1S74.  No.  :V2.  —  ')  Arcli.  do  tocol.  I$i4.  P- 
)  Ztsehr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXXV.  S.  104. 
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häufig  verwechselt  worden  sind,  und  dass  nur  der  Abgang  des 
Lig.  rotundum  endgültig  darüber  entscheiden  kann  (s.  S.  358). 

Frauen  mit  Tubenschwangerschaft  suchen  aber  oft  erst  ärzt¬ 
liche  Hülfe,  nachdem  die  Ruptur  eingetreten  ist.  Hier  hat  man 
entweder  das  Bild  der  Verblutung  in  die  Bauchhöhle,  oder  das  der 
oben  charakterisirten  Folgezustände  vor  sich.  Eine  genaue  Palpation 
wird  dann  besonders  im  ersten  Falle  wegen  der  Empfindlichkeit  des 
Abdomen  nur  selten  möglich  sein,  doch  genügt  das  Krankheits¬ 
bild  und  der  Verlauf,  um  die  Diagnose  mit  an  Gewissheit  grenzen¬ 
der  Wahrscheinlichkeit  zu  stellen.  Wir  halten  die  Diagnose  einer 
Ruptur  einer  Tubenschwangerschaft  in  die  freie  Bauchhöhle  für 
gesichert,  wenn  plötzlich  die  Symptome  einer  starken  inneren 
Blutung  aufgetreten  sind,  nachdem  bei  einer  sonst  normal  men- 
struirten  Frau  die  Periode  ausgeblieben  war  und  sie  selbst  steh 
für  schwanger  gehalten  hat,  und  wenn  man  bei  Ausschluss  einer 
anderen  Ursache  der  innern  Blutung  einen  negativen  Befund  bei 
der  combinirten  Untersuchung  erhebt;  das  ergossene  Blut  weicht 
nämlich  der  palpirenden  Hand  aus,  ohne  dass  diese  etwas  fühlt. 
Lassen  sich  um  oder  hinter  dem  vergrösserten  Uterus  grössere 
Massen  von  Blut  oder  überhaupt  ein  Tumor  nachweisen,  so  hat 
man  es  meist  mit  beginnender  Abkapselung,  mit  Haematocelen- 
bildung,  zu  thun ;  bestätigt  wird  die  Diagnose,  wenn  nach  einiger 
Zeit  unter  massiger  uteriner  Blutung  eine  deutliche,  zusammen¬ 
hängende  Decidua  aus  dem  Uterus  ausgestossen  wird. 

Die  klinische  Diagnose  der  Art  der  extrauterinen  Schwanger¬ 
schaft  ist  meist  unmöglich.  Besonderer  Werth  ist  nur  auf  die 
Diagnose  der  subperitonealen  Entwicklung  des  Eies  zu  legen, 
weil  diese  auf  die  Therapie  bestimmten  Einfluss  hat.  Dies  halten 
wir  für  möglich  nach  den  Regeln,  die  für  die  Diagnose  der  sub¬ 
serös  entwickelten  Ovarialtumoren  gelten. 

Prognose.  Bei  der  Stellung  der  Prognose  muss  man 
zwischen  Mutter  und  Kind  unterscheiden.  Das  Leben  des  letzteren 
ist  bisher  nur  sehr  selten  durch  die  Laparotomie  erhalten  worden, 
während  die  Prognose  für  die  Mutter  stetig  besser  wird.  Die 
Prognose  der  Tubenschwangerschaft  ist  bisher  ohne  Zweifel  zu 
schwarz  angesehen  worden. 

Da  die  Elimination  des  Foetus  sehr  bedeutende  Gefahren  mit  sich 
bringt,  so  muss  nächst  dem  tubaren  Abortus  und  der  Haematocele  als  der 
günstigste  Ausgang  der  in  Lithopaedionbildung  betrachtet  werden,  obgleich 
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auch  hierbei  noch  nachträglich  Verjauchung  eintreten  kann.  Für  gewöhn¬ 
lich  aber  werden  die  Lithopaedien  ohne  viele  Beschwerden  getragen,  ja  es 
Ifsjar  eine  Reihe  von  Fällen  bekannt,  in  denen  wiederum  mtrauterme 
Schwangerschaft  eintrat. 

Therapie  *).  Ohne  Kunsthülfe  ist  das  Kind  bei  Extrauterin¬ 
schwangerschaft  als  verloren  zu  betrachten;  von  61  Kindern,  die 
bei  Operationen  am  Ende  der  Schwangerschaft  noc  e  ten,  wur  en 
nur  27  lebend  entlassen,  auf  das  Leben  des  Kin  es  wir  man 
also  keine  Rücksicht  zu  nehmen  haben.  Das  Leben  der  Mutte 
ist  durch  die  Extrauterinschwangerschaft  gefährdet,  in  wie  o  em 
Grade  lässt  sich  in  Zahlen  schwer  ausdrücken,  aber  wenn  man 
5on(0  spontane  Heilungen  annimmt,  dürfte  man  wohl  ie  rognos 
zu  günstig  stellen. 

Im  Gegensatz  hierzu  stehen  die  Erfolge  der  Laparotomi  ; 
an  der  Eröffnung  des  Peritoneum  allein  darf  jetzt  keine  atient 

Das  sind  die  Vorbedingungen,  auf  die  sich  die  moderne  Therapie 
der  Extrauterinschwangerschaft  aufbaut.  Bei  leben  em  in  e 
istzuallenZeiten  die  Entfernung  des  ganzen  ruc 
sackes  sofort  vorzunehmen.  _  , 

DieTechnik  der  Exstirpation  des  ganzenhrucn 
sackes  durch  den  Bauchschnitt  ist  in  den  ersten  Monaten 
die  denkbar  einfachste.  Nach  Eröffnung  der  Bauch  ö  e  unter 
bindet  man  bei  Tubenschwangerschaft  zwischen  dieser  un  em 
Uterus  die  Arteria  uterina  und  zwischen  ihr  und  der  ec  enwan 
im  Ligamentum  infundibulo-ovaricum  die  Arteria  spermatica.  ie 
Fixation  des  Fruchtsackes  geschieht  durch  diese  Ligaturen,  un 
zwischen  ihnen  kann  der  Sack  herausgeschnitten  werden  mit 

Unterbindung  eventuell  noch  blutender  Gefässe.  O  ne  eite^ 
kann  demnächst  der  Schluss  der  Bauchhöhle  erfolgen,  n  g  eic  er 
Weise  wird  sich  die  Exstirpation  der  Eierstocksschwangerschatt 
abspielen;  sie  ist  vollkommen  analog  der  Entfernung  eines 
gestielten  Ovarialtumors.  ^  ,  ,  a 

Nur  die  intraligamentäre  Entwicklung  der  Sc  wangersc 
wird  eine  Abweichung  von  diesem  Verfahren  erheisc  en,  ° 
wird  auch  hier  der  erste  Act  der  Operation  in  der  Unter  in  u  g 

’)  1.  Dührsscn,  CM  f.  üvn.  1S95-  S.  Sb5;  Aich,  f-  ’ 


&  485 : 


j.  vjcu.  u.  vi\u.  uu.  >  r.  x«'*  .  - 

Espenmüller,  Hegar’s  Beitr.  Bd.  II.  p.  155. 
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der  beiden  zuführenden  Arterien  bestehen,  und  demnächst  wird 
man  ganz  in  der  Weise,  wie  man  intraligamentäre  Ovarial¬ 
tumoren  jetzt  operirt,  den  Fruchtsack  aus  dem  Ligamentum  latum 
herausschälen.  Die  Versorgung  der  eröffneten  bindegewebigen 
Höhle  wird  nach  den  allgemeinen  Principien  der  Laparotomie¬ 
technik,  die  in  diesem  Punkte  noch  individuell  verschieden  ist, 
zu  erfolgen  haben.  Noch  mehr  als  bei  ähnlichen  Fällen  von 
Ovariotomie  wird  man  hier  die  Verletzungen  des  Darms  wegen 
der  Entfaltung  des  Mesocolon  und  der  LIreteren  zu  berücksichtigen 
haben;  doch  genügt  nach  unserer  Erfahrung  die  Kenntniss  dieser 
Gefahr  bei  hinreichender  Vorsicht  vollständig,  um  die  Neben¬ 
verletzungen  zu  vermeiden. 

In  neuerer  Zeit  ist  in  Folge  der  günstigen  Erfolge  der  vagi¬ 
nalen  Eröffnung  der  Bauchhöhle  mehrfach  auch  bei 
Tubenschwangerschaft  dieser  Weg  gewählt  worden.  Nach 
unseren  Erfahrungen  können  wir  im  Allgemeinen  hierzu  nicht 
rathen;  die  Unsicherheit  der  Blutstillung  und  die  Zerreisslichkeit 
der  durch  die  Schwangerschaft  aufgelockerten'  Gewebe  wird 
die  Gefahren  unnütz  vergrössern.  So  empfehlen  wir  dasselbe 
nicht  mehr. 

Die  ersten  vaginalen  Operationen  sind  bei  Extrauterinschwangerschaft 
von  Kossmann1)  und  Dührssen *)  gemacht  worden.  Dem  grossen  Vortheil 
der  schnellen  und  sicheren  Reconvalescenz,  sowie  des  Fehlens  der  Bauch¬ 
narbe  steht  als  grösseres  Bedenken  die  Gefahr  der  Blutung  gegenüber; 
man  kann  nie  vorher  bestimmen,  ob  man  auf  diesem  Wege  die  Blutung 
beherrschen  wird.  Anreissen  von  Venen  im  Lig.  latum,  oder  Durchreissen 
der  Spermatica  im  Lig.  Suspensorium  ovarii  zwingen  dann  noch  zur  Er¬ 
öffnung  des  Bauches  in  der  Linea  alba.  Man  wird  zwar  bei  allen  vaginalen 
Operationen  mit  dieser  Möglichkeit  rechnen  müssen,  aber  besonders  hierbei; 
unter  10  Operationen  von  der  Vagina  aus  bei  Grav.  tubaria  musste  J.  Veit 
zum  Bauchschnitt  3  Mal  nachträglich  schreiten,  während  er  sonst  unter 
einer  erheblich  grösseren  Zahl  anderer  Fälle  nur  einmal  dazu  gezwungen 
wurde.  Dührssen  musste  unter  17  vaginal  begonnenen  Operationen  wegen 
Extrauteringravidität  2  Mal  den  Uterus  exstirpiren.  Will  man  aus  beson¬ 
deren  Gründen  trotzdem  die  vaginale  Operation  vornehmen,  so  bereite 
man  stets  alles  auch  zur  sofortigen  Eröffnung  der  Bauchhöhle  in  der 
Linea  alba  vor.  .4.  Martin 3)  hat  mehrfach  versucht  bei  der  vaginalen 
Operation  der  iriihzeitigen  Tubenschwangerschaft  die  Tube  zu  erhalten. 

\)  Z-  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXXII.  S.  507.  —  -)  1.  c*. ;  b.  a.  Becker ,  C.  f.  Gyn. 
Ib99.  p.  3G :  Madietier,  M.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XI.  p.  757;  Lindenthal,  ebenda 
Bd.  XI.  p.  175,  —  3)  M.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  V.  S.  1  u.  Orthmann,  D.  med.  Wocli. 
1^99,  2;  Jung,  f.  Gyn.  1900.  p.  57s. 
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Auch  in  späterer  Zeit  der  Schwang  erschuft  ist  die 
Technik  der  Entfernung  des  Fruchtsackes  nach  denselben  Grund¬ 
sätzen  auszuführen;  die  Operation  kann  allerdings  durch  me  r 
oder  weniger  feste  Adhäsionen  sehr  erschwert  werden,  besonders 
kann  die  Orientirung  dadurch  mühsam  sein. 

Am  Ende  der  Schwangerschaft  kommt  bei  leben¬ 
dem  Kind  die  Gefahr  der  Blutung  noch  hinzu.  Nicht  imm 
wird  man  ohne  Weiteres  das  uterine  Ende  der  Tube  und  d 
Ligamentum  infundibulo-ovaricum  blosslegen  können,  auch  ver¬ 
bietet  der  berechtigte  Wunsch,  das  Kind  am  -e  en  zu  ’ 

langes  Umhersuchen.  Man  eröffnet  breit  den  Fruchtsack  und 
entwickelt  schnell  das  Kind,  demnächst  muss  a  er  ie 
aus  dem  Sack  oder  aus  der  Placentarstelle  bei  etwaiger  Losu  g 
der  Placenta  nicht  hier,  sondern  ausschliesslich  an  den  Zufuhren- 
den  Arterien  am  besten  durch  Umstechung  e  errsc  w 
Die  weitere  Auslösung  des  Fruchtsackes  ist  natür  ie  weg 
grösseren  Ausdehnung  technisch  schwierig,  an  a  e 

wesentlich  verschieden  von  der  bei  sonstigen  umoren. 
Totalexstirpation  des  Fruchtsackes  muss  auch  am  Ende 
der  Schwangerschaft  dabei  stets  angestrebt  w  er  en. 
einfach  wird  übrigens  in  einzelnen  Fällen  die  peration, 
der  Fruchtsack  gut  gestielt  und  frei  von  A  äsionen  is 
ferner,  wenn  das  Kind  frei  in  der  Bauchhöhle  liegt;  in  letztere 
Falle  ist  die  Herausbeförderung  desselben  zwischen  dem 

schlingen  und  die  Abnabelung  rasch  auszuführen,  ie  a  e 

leitet  dann  zu  der  Stelle,  an  der  die  Placenta  lnsenrt  \s  ’ 
hier  muss  man  auf  einen  gestielten  Fruchtsac  o  er 
auf  intraligamentäre  Entwicklung  rechnen  un  em  en  sp 
die  völlige  Entfernung  desselben  vornehmen.  ,  , 

Während  bei  lebender  Frueh,  kein  Zweifel  d.rnber  te.ehe" 
kann,  dass  man  jederzeit  die  Exstirpation  des  ruc  tsac 
zunehmen  hat,  liegen  die  Verhältnisse  etwas  an  ers  ei  . 
storbener  Frucht.  Hier  wird  man  im  Allgemeinen  nur  op  > 
wenn  in  der  retinirten  Frucht  noch  eine  ßec^r^  unS  es  *te 
liehen  Lebens  liegt,  oder  wenn  durch  die  Fruc  t  an 
ernste  Erscheinungen  bedingt  sind.  .  ^  t 

Auch  nach  dem  Fruchttode  ist  man  be^ 
Uterinschwangerschaft  immer  mehr  zu  c 
Operationen  geneigt.  Es  lässt  sich  mchtJ^r  C  ,  ’  d 

auch  dann  noch  durch  die  Ruptur  der  Tod  erfo  gen 
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dass  die  Möglichkeit  einer  späteren  Verjauchung  und  Vereiterung, 
selbst  eines  Lithopaedion  besteht;  trotzdem  ist  die  Heilung  in 
vielen  Fällen  auch  ohne  Operation  möglich,  und  es  ist  geboten, 
soviel  wie  möglich  diese  Fälle  von  denjenigen  zu  trennen,  die  in 
sich  die  Gefahr  einer  Ruptur  bergen.  In  dieser  Beziehung  lehrt 
nun  die  klinische  Beobachtung,  dass,  wenn  in  frühen  Monaten 
der  Schwangerschaft  die  Frucht  nicht  mehr  in  der  Tube  liegt, 
die  Gefahr  der  Ruptur  also  nicht  mehr  besteht,  der  Blutabgang 
aus  den  Genitalien  aufhört  und  die  Schmerzen  verschwinden.  Ist 
dies  der  Fall,  so  ist  es  richtiger  durch  Ruhe  und  sonstige  ge¬ 
eignete  Mittel  die  weitere  Resorption  zu  unterstützen.  Liegt  da¬ 
gegen  das  Ei  noch  in  dem  Fruchtsack,  geht  Blut  aus  den  Geni¬ 
talien  ab  und  bestehen  Schmerzen,  so  ist  die  Operation  angezeigt. 

Die  Operation  wird  nach  denselben  Grundsätzen,  wie  oben 
erwähnt,  gemacht  werden,  ein  wesentlicher  Unterschied  wird  sich 
nicht  zeigen;  nur  ist  es  vielleicht  in  einzelnen  Fällen  bei  ab¬ 
gestorbener  Frucht  leichter,  zu  frühen  Zeiten  der  Schwangerschaft 
von  der  Scheide  aus  einzuschneiden. 

Stirbt  in  späterer  Zeit  der  Schwangerschaft  oder  nach  dem 
Endtermin  die  Frucht  ab,  so  ist  die  Gefahr  für  die  Mutter  meist 
geringer;  in  der  Möglichkeit  der  Lithopaedionbildung  liegt  dann 
auch  ein  relativ  günstiger  Ausgang  vor.  Die  Verjauchung  ist 
allerdings  nicht  unmöglich  und  der  Fruchtsack  kann  als  Tumor 
Beschwerden  verursachen.  So  wird  man  bei  ruhiger  Erwägung 
der  Chancen  oft  genug  auch  um  diese  Zeit  die  Laparotomie  noch 
anrathen.  Auch  hier  muss  die  Totalexstirpation  des  Fruchtsackes 
angestrebt  werden. 

Nur  bei  Verjauchung  des  Fruchtsackes  soll  man  von  der 
Totalexstirpation  absehen1);  hier  ist,  wenn  der  Sack  noch  nicht 
nach  aussen  durchgebrochen  war,  eventuell  die  zweizeitige  Incision 
geboten,  um  erst  die  Bauchhöhle  abzuschliessen;  fand  man  den 
Fruchtsack  verwachsen,  so  macht  man  eine  grosse  Incision,  um 
den  Ausstossungsprocess  zu  beschleunigen;  bei  fistulösen  Canälen, 
die  in  den  Fruchtsack  führen,  erweiterte  man  sie  vorsichtig,  um 
die  Ausstossung  zu  erleichtern  oder  die  Extraction  der  Frucht 
sofort  vorzunehmen ;  dann  folgt  die  Drainage. 

Die  principielle  Totalexstirpation  des  Fruchtsackes  ist  besonders  von 
Breisky-)  und  demnächst  von  Olshausen 3)  empfohlen  worden;  auch  hier 

*)  s-  Finger,  Johnson  u.  A.  —  -)  Ges.  Wien.  Aerzte  25.  XI.  ISST.  —  a)  1.  <•. 
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.  .  •  ,  Th  nnf  die  Hebung  des  Operateurs  und  den  Sitz  der  Ge¬ 

schwulst  ankömme'n ,  ob  es  möglich  ist  f 

S—nTÄXtSt  - — 

ist  doch  sehr  gross. 

Ist  endlich  in  früher  Zeit  der  Schwangerschaft  <& i  Ru pt, ur 
in  die  Bauchhöhle  erfolgt')  und  sind  .Zeiche\bedr°^  'fen 
Anaemie  eingetreten,  so  rathen  wir  zur  sofortigen 
Laparotomie,  sobald  sich  durch  eiunE 

Untersuchung  nicht  der  Anfang  er  £ 

in  dem  Fühlen  eines  Tumors  ergie  t-  ,  E  r  , 

ohne  Operation  auf  Genesung  kaum  rechnen,  un 
derselben  ist,  wenn  man  sich  nur  die  Zeit  lässt  trotz  der  nothigen 
Eile  auch  sicher  die  antiseptischen  und  aseptischenVorbemunge 
zu  machen,  so  gut  wie  sicher;  der  vaginale ;  Weg  ist  hier  u  - 
zweckmässig.  Man  soll  bei  der  Operation  dur< :h  du s  8 

keit,  mit  der  die  Operation  nothwendig  tvir  ,  sic  lassen, 

nicht  in  der  strengen  Antiseptik  der  \  orbereitungen  s  o  .  . 

Die  Technik  der  Operation  selbst  ist  ganz  analog  der 
Extrauterinschwangerschaft  einfach;  nach  Erö  uung  JLürhst  der 
werden  die  zuführenden  Gefässe  unterbunden  un  e 

Niemals  soll  man  aber  bei  Ruptur  des  Sackes  m  dw  Bauch¬ 
höhle  dann  operiren,  wenn  die  Abkapselung  eu  1C 
hat  und  damit,  die  Möglichkeit  der  Heilung  lnna  e  .  , 

rückt  ist.  Wenn  dagegen  die  Abkapselung  zwerfelhaft  ist  und  d 
Allgemeinzustand  schlecht  bleibt,  soll  man  auc  ieF  , 

Die  Behandlung  der  späteren  Folgezustände  kann 

erwähnt  werden ;  so  ist  die  H  a  e  m  a  t  o  c  e  1  e  un  as  .  ^ 

im  Allgemeinen  abwartend  zu  behandeln.  reten  jo  ion 

erscheinungen  oder  Fieber  hinzu  oder  schreitet  j~n. 

nicht  schnell  genug  vorwärts,  so  ist  naturhc  des 

schreiten  geboten,  und  zwar  dann  meist  die  reite  ro  mejnen 
Sackes  von  der  Scheide  aus.  Die  Punction  ist  im  g 
nicht  anzurathen. 

Die  M  o  r  p  h  i  u  m  i  n  j  e  c  t  i  o  n  in  den  F™cht*“C^  “jt  zur  Heilung 

von  Friedreich  neuerdings  besonders  von  v.  H  m  )  1-önnen  wir  uns 

von  Extrauterinschwangerschaft  ausgeführt  \'  °r  erG  oc 

,  vll  1U1  _2 )  prochoTVnik,  Berliner 

’)  Flatau,  M.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XII.  p.  1^4. 

Klinik.  No.  88,  daselbst  Literatur. 
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im  Hinblick  auf  die  guten  Erfolge  der  Laparotomie  und  die  Möglichkeit, 
dass  auch  nach  dem  Fruchttode  die  Ruptur  der  Tube  erfolgen  kann,  nicht 
entschlossen ,  die  Methode  zu  empfehlen.  Auf  ganz  schwachen  Füssen 
steht  die  Anwendung  des  electrischen  Stromes  zur  Herbeiführung 
des  Fruchttodes. 


Blasenmole *). 

Mme.  Boivin,  Nouv.  rech,  sur  la  mole  vesicul.  Paris  1827,  deutsch, 
Weimar  1828.  —  R.  Maj,  Die  Molen  der  Gebärmutter.  Nördl.  1831.  — 

H.  Müller,  Abh.  über  den  Bau  der  Molen.  Würzburg  1847.—  Gierse, 
Verhandl.  d.  Ges.  f.  Geburtsh.  in  Berlin.  1847.  Heft  2.  S.  126.  —  Metten¬ 
heim  er,  Müller’s  Archiv.  1850.  S.  417.  T.  IX  u.  X.  —  Hecker,  Klinik 
der  Geburtsk.  Bd.  II.  S.  20.  —  Virchow,  Die  krankhaften  Geschwülste. 

I.  S.  405. —  Bloch,  Die  Blasenmole.  Freiburg  1869.—  Ercolani,  Mem. 
delle  malattie  della  placenta.  Bologna  1871.  —  Storch,  Virchow’s  Arch. 
Bd.  72.  S.  582.  —  Maslowsky,  Cbl.  f.  Gyn.  1882.  No.  10.  —  March  and, 
Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXXII.  S.  405.  —  Kehrer,  Arch.  f.  Gvn. 
Bd.  XLV.  S.  478.  —  L.  F raenkel,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XLIX.  S.  481.  - 
—  Segall,  Revue  de  gyn.  1897,4.  —  J.  Veit,  Handb.  d.  Gyn.  Bd.  III.  2. 
p.  557.  —  v.  d.  Hoeven,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  62.  p.  316.  —  Kossmann, 
Arch.  f.  Gyn.  Bd.  62.  S.  153. 

Die  Blasenmole  (s.  Fig.  87  bis  89)  ist  ein  Schwangerschafts- 
product,  das  aus  einer  grossen  Zahl  trauben-,  dolden-  oder  rosen¬ 
kranzförmigen  Blasen  besteht;  die  Grösse  wechselt  von  der  nur 
mit  der  Lupe  möglichen  Sichtbarkeit  bis  zu  der  einer  Weinbeere. 
Die  Frucht  ist  in  ausgesprochenen  Fällen  zu  Grunde  gegangen, 
die  Eihöhle  ist  meist  klein,  die  Wand  derselben  wird  von  der 
Basis  der  Blasen  gebildet ;  diese  sitzen  gestielt  an  ihr  auf, 
stehen  mit  dem  Nachbarstiel  in  Verbindung  und  so  hat  die  aus- 
gestossene  Blasenmole  trotz  ihrer  Weichheit  einen  gewissen  Zu¬ 
sammenhang.  Die  Blasen  entsprechen  mit  ihren  Stielen  veränder¬ 
ten  Chorionzotten.  Im  entwickelten  Zustand  ist  die  -  Blasenmole 
selten,  während  man  geringe  Grade  dieser  Bildung  von  unbe¬ 
deutenderen  Anschwellungen  der  Zotten  bis  zu  einzelnen,  auch 
makroskopisch  sichtbaren  Bläschen  an  Abortiveiern  häufiger  findet 
(s.  Fig.  89);  auch  kann  man  ausnahmsweise  bei  vorzeitig  ge¬ 
borener,  aber  noch  lebender  Frucht  einzelne  Cotyledonentheile 
so  verändert  finden  (partielle  Blasenmole). 

Die  anatomische  Untersuchung  ergiebt  an  den  kleineren 
Bläschen  und  an  der  Peripherie  der  grösseren  noch  deutlich 
Bindegewebsstructur:  der  grösste  Theil  der  grösseren  Blasen  ist 


')  (  horionhv}M‘rplasi(‘,  Myxoina  r-horii,  Traubenmol«'  etc. 
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ganz  oder  fast  ganz  abgestorben  und  in  Verflüssigung  begriffen; 
die  äussere  Bekleidung  der  Zotten  dagegen  zeigt  Proliferation 
und  zwar  Mitosen  in  der  Langhans' sehen  Schicht  und  Vermehrung, 
allerdings  oft  auch  Vacuolenbildung  im  Syncytium.  An  der 
Decidua  vera  wie  serotina  findet  man  Zeichen  von  Entzündung. 

Gierse  und  Meckel  sprachen  von  Zotten hypertrophie  mit  secundärem 
Oedem  in  Folge  verhinderter  Placentarbildung,  Virchow  dagegen  cha- 
rakterisirte  die  Erkran¬ 
kung  als  Geschwulst  des  « 

Chorion  und  zwär  als  JjL  ;  _ 

Myxom,  er  nahm  als  jE  Ä 

Ursache  einen  irritativen  f  J  A 

Process  an.  Die  Sclnvie-  M  f ß 

rigkeit  liegt  aber  weni-  m  jW  (J 

ger  in  der  Anatomie,  als  j  M  k 

in  der  Deutung  der  Pa-  ßy  jf  , 

thogenese;  für  diese  d  C  A 

ist  es  wichtig,  dass  man  j£i  vjTwvr  Vr 

mikrochemisch  kein  Mu-  vyjy 

ein,  aber  Eiweiss  in  ~  ß ß&J  )  \  t  A 

den  Blasen  findet  *).  ß  'J 

Ob  man  eine  (even-  "A- 

tuell  partielle)  Erkran-  P  ¥ /S  /ßr  1./  pf 

kung  des  Eies,  primär  ® 

vom  Ei  oder  secundär  -Y  Jr* 

von  der  Mutter  aus-  L\ 

gehend,  als  Ursache  an-  "A  J  j 

zunehmen  hat  oder  ob  J  I  / 

es  sich  bei  der  Blasen-  ß  I  IjQ  L^7 

mole  um  postmortale  \\  J' ßJh 

'  Änderungen  eines  ab-  \\  ßj  ß J 

gestorbenen  Eies  (oder  \\  \  /  /  f 

eines  abgestorbenen  )  vj  fjß 

Theiles  eines  solchen) 
handelt,  wobei  der  Tod  ™ 

wieder  durch  ein*  «r;  Fig-  *»7-  Zotte  einer  Tranbeninole,  zehnfache  Vergrösserung 
m«PA  r  i  ,  P  nach  IL  MeekrL 

mare.  Erkrankung  des 

Utes  oder  der  Mutter  eingetreten  sein  kann,  ist  noch  nicht  entschieden. 
Marchand,  der  diese  Erkrankung  anatomisch  studirte,  nimmt  eine  primäre 
eränderung  des  Eies  an,  vielleicht  ist  nach  ihm  schon  das  Eierstocksei 
ktuuk.  Die  Deciduaveränderung  erscheint  ihm  von  untergeordneter  Bedeu- 
hing.  Es  handelt  sich  für  ihn  um  eine  regellose  Wucherung  der  Zotten,  be¬ 
sonders  ihres  Epithels  mit  hydropischcr  Quellung  und  schliesslicher  Nekrose 
der  Zottenbindegewebe.  Hecker,  der  gleichfalls  eine  primäre  Erkrankung  des 
™  minahm,  schuldigte  den  Mangel  der  Allantois  und  damit  das  Ausbleiben 

*)  Gscheidien,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  4.  p.  292;  Veit ,  1.  <• 


,  S7.  Zotte  einer  'rraubenmole,  zehnfache  Vergrösserung 
nach  H.  Meckel. 
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der  Placentarhildung  an;  diese  Hypothese  ist  unhaltbar,  weil  die  binde¬ 
gewebige,  von  der  Allantois  herstammende  Grundlage  der  Sitz  der  Erkrankung 
ist.  Auch  die  Fälle,  in  denen  neben  einem  nicht  entarteten  Ei  eine  Blasen¬ 
mole  gefunden  wurde,  in  der  neueren  Zeit  von  R.  Schroeter ')  und  Storch-) 
beschrieben,  scheinen  fiir  eine  primäre  Erkrankung  des  Eies  zu  sprechen; 
doch  kennt  man  auch  circumscripte  Erkrankung  des  Endometrium  und 
ferner  kennt  man  auch  ohne  Blasenmole  Fälle,  in  denen  ein  Zwilling  starb, 
während  der  andere  leben  blieb;  hier  kann  sich  dann  die  Placenta  secundär 
verändern.  Alles  dieses  vermindert  die  Beweiskraft  der  genannten  Fälle. 

Auch  die  Fälle,  in  denen  man 
nur  einzelne  Theile  der  Placenta 
entartet  findet3),  sind  verschie¬ 
dener  Deutung  fähig.  Der  ge¬ 
ringe  Grad  der  Erkrankung  lässt 
hier  den  Gedanken  an  den  da¬ 
durch  bedingten  Tod  des  Foetus 
unzulässig  erscheinen,  während 
die  Veränderung  der  Placenta 
durch  den  Tod  des  Foetus  näher 
liegt.  Findet  man  bei  ausgebil¬ 
deter  Blasenmole  das  Zottenbinde¬ 
gewebe  abgestorben,  so  ist  da¬ 
mit  noch  nicht  erwiesen,  welcher 
Process  der  Necrose  vorausging; 
ob  Oedem  der  Zotten  oder  Cir- 
culationsbehiriderung  im  Zotten¬ 
stiel4)  oder  Verengung  der  Nabel¬ 
venenlumen :>)  oder  M)xom  vor¬ 
ausging,  lässt  sich  nicht  mehr 
zeigen. 

Im  Gegensatz  hierfür  spricht 
aber  mancherlei  für  die  primäre 
Erkrankung  der  Mutter  mit  se- 
cundärem  Tod  der  Frucht  und 
postmortaler  Veränderung  des 
Zottenbindegewebes.  Bemerkens¬ 
werth  ist  schon  die  Beobach¬ 
tung  von  Fritsch"),  der  viermal  bei  derselben  Frau  Blasenmole  sali; 
andere  T älle 7)  aus  der  Literatur,  die  zweifelhaft  erschienen,  werden  da¬ 
durch  bestätigt.  Dass  Schroeder  bei  sehr  alten  Frauen  und  Stricker  bei  einem 
9  Jahre  alten  Mädchen  mit  Menstruatio  praecox  Blasenmole  beobachtete, 
ist  gleichfalls  beachtens werth.  Von  ganz  besonderer  Wichtigkeit 
ist  aber  der  objective  Befund  der  Veränderungen  derDeci- 

*)  horl.  Boitr.  z.  Gob.  u.  Gyn.  Bd.  IV.  S.  10.  —  2)  1.  r.  —  3)  Ftrchow,  1.  c. 
]>•  413;  Runge ,  C.  f.  Gyn.  1880.  S.  319;  Falk ,  C.  f.  Gyn.  1897.  p.  1073.  — 
4)  Ruinier,  Diss.  in.  Bonn  lHSl.  —  r*)  Maslowsky,  0.  f.  Gvn.  1882,  145.  —  6)  C. 
1.  Gyn.  1892.  No.  19.  -  •)  bloch ,  1.  <•. ;  IFarmann,  C.  f.  Gyn.  1892.  No.  19. 


l'*ß-  In  toto  ausgestossene  Blasenmole. 
Halbe  Grösse,  nach  E.  Martin. 
n  Scrotina.  b  Degenerirte  Zotten. 
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dua,  den  übrigens  auch  Marchand  erhob.  J.  Veit  muss  nach  seiner  Unter¬ 
suchung  diese  Erkrankung  der  Decidua  als  vorherbestehend  und  daher  auch 
als  ursächlich  ansehen.  In  drei  genau  mikroskopisch  untersuch 

fand  sich  regelmässig  nicht  nur  die  Serotina  sondern  auch  die 

Vera  stark  verändert.  Würde  man  auch  die  alleinige  F'rkr*"k""§ 
Serotina  unter  dem  Einfluss  eines  pathologischen  Eies  erklären  kon  , 
so  trifft  das  nicht  für  den  Befund  an  der  Vera  zu;  viel  naher  liegt hwr  d  e 

Annahme,  dass  die  Veränderung  des  End“m'“r"i  “  £ "er  Endometritis 
Vorstellung  wird  weiter  gestutzt  durch  die  Analog  Finhettune 

decidua.  Hier  sahen  wir  in  den  chronischen  Formen,  ass 


Fl*  Beginnende  BUsenmolenbilduns  bei  einem  mi.  der  ^eddu.  ause«'»“"« 
jugendlichen  Ei  (nach  einem  Präparat  von  lt.  OtshawM). 


des  Eies  auf  eine  kranke  Schleimhaut  erfolgte  und  ass  a  ,  .  e  jje 

das  Ei  erkrankte,  aber  andererseits  die  Schwangei  sc  ia  a  auCj1  ^ei 
mütterliche  Mucosa  noch  weiter  veränderte.  So  8 ^ a  11  \rht  ce- 

der  Blasenmole,  dass  eine  uns  im  Einzelnen  noch  nien 

nügend  bekannte  Veränderung  des  Endometnu  ^  ^ 

von  der  bei  Endometritis  unterscheiden  wird,  Ernahrungss  on  *-  ht  und 

im  Ei  hervorruft  und  bei  ditfuser  Verbreitung  zum  o  e  g  deg  End(> 
demnächst  zur  Necrose  des  Zottenstromas  führt.  Die  .  na  °  njcht  be- 

metrium  vor  einer  Blasenmolenschwangerschaft  lst  bl’’!'r  "ssch)eimhaut 

kannt;  längere  Zeit  nach  einer  solchen  fand  Semnielm  ’  *■ 

')  Virchow's  Archiv.  Bd.  1».  8.  1«».  —  *)  s-  “•  Lwow’  '  '  U>”' 
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in  starker  glandulärer  Hyperplasie;  man  kann  also  wohl  annehmen,  dass 
auch  früher  eine  derartige  Veränderung  bestand;  doch  sicher  bewiesen  ist 
die  Art  der  primären  mütterlichen  Erkrankung  noch  nicht. 

Nimmt  man  sie  aber  als  wahrscheinlich  an,  so  bleibt  in  der  Patho¬ 
genese  immer  noch  zu  erörtern,  ob  durch  diese  deciduale  Veränderung  die 
Erkrankung  und  dann  bei  grosser  Ausdehnung  der  Tod  des  Eies  eintrat, 
oder  ob  der  Tod  der,  Frucht  die  directe  Folge  der  Deciduaerkrankung  war 
und  die  Blasenmole  nur  eine  postmortale  Veränderung  des  Eies  darstellt. 

Für  die  letztere  Hypothese  spricht  manches;  die  Spannung  des  Uterus, 
die  klinisch  ein  wichtiges  diagnostisches  Kennzeichen  darstellt,  die  pralle 
Füllung  jeder  einzelnen  Blase,  trotzdem  in  der  Blase  Necrose  festgestellt 
wird  und  der  Foetus  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  todt  ist,  ist  am  stärksten 
kurz  vor  der  Ausstossung  der  Frucht;  wäre  die  Erkrankung  des  Eies  dem 
Tode  vorausgegangen,  so  müsste  sie  sich  nach  dem  Tode  zurückbilden,  die 
Spannung  also  vermindern.  Dies  führt  zur  Frage,  wie  sich  todte  Eihäute, 
die  im  Uterus  zurückgehalten  werden,  verändern;  dabei  ist  festzustellen,  dass 
auch  nach  Necrose  des  Chorionbindegewebes  die  Bedeckung  der  Zotten  noch 
Proliferation  zeigen  kann,  ganz  wie  auch  bei  der  Blasenmole.  Weiter  ist 
das  Experiment  herangezogen  worden;  Aichel ')  giebt  an,  durch  Abquetschen 
eines  Theiles  des  schwangeren  Uterus  beim  Hunde  Blasenmole  erzeugt 
zu  haben. 

Immerhin  ist  die  Pathogenese  der  Blasenmole  noch  nicht  völlig  ge¬ 
klärt,  was  bei  der  grossen  Schwierigkeit  der  Frage  nicht  zu  verwundern  ist. 

Die  Erscheinungen,  welche  die  Blasenmole  hervorbringt, 
sind  starke,  unregelmässige  Blutungen;  sie  lassen  aber 
an  sich  keine  bestimmte  Diagnose  zu,  so  dass  die  Diagnose 
vor  der  theilweisen  Ausstossung,  oder  wenigstens,  bevor  das  ent¬ 
artete  Ei  dem  Gefühl  zugänglich  ist,  niemals  mit  voller  Sicher¬ 
heit  gestellt  werden  kann.  In  den  ersten  Monaten  der  Schwanger¬ 
schaft  wird  man,  wenn  der  Uterus  nicht  wächst,  nur  eine 
Degeneration  des  Eies  diagnosticiren  können;  wächst  aber  der 
Uterus  auffallend  schnell,  so  dass  er  entschieden  grösser  ist,  als 
man  der  Zeit  der  Schwangerschaft  nach  erwarten  sollte,  fühlt 
er  sich  prall  elastisch  an,  lassen  sich  gar  keine  Kindestheile 
fühlen  und  stellen  sich  blutig  wässerige  Abgänge  oder  starke 
Blutungen  ein,  so  ist  an  eine  Blasenmole  zu  denken.  Neben  dem 
starken  Wachsthum  des  Uterus,  der  Blutung  und  der  Anaemie 
gesellen  sich  nicht  selten  auch  andere  Störungen  hinzu,  insbeson¬ 
dere  wurde  Nephritis2)  mehrfach  beobachtet. 

Die  Prognose  richtet  sich  in  erster  Linie  nach  der  Stärke  der 
Blutung,  die  während  der  Schwangerschaft  oder  der  Ausstossung 
auftritt  und  die  sehr  profus  werden  kann.  Dann  aber  wird  sie 

’)  Habil.-Schr.  Erlangen  1901.  —  -)  S.  Leyden,  Ckariteannal.  Bd.  12.  S.  143. 
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an  und  für  sich  weit  ungünstiger  durch  ein  neuerdings  beobach¬ 
tetes  Verhalten  der  Molen,  bei  welchem  sie  einen  entschieden 
destruirenden  Charakter  annehmen. 

In  einem  gewissen  Zusammenhang,  über  dessen  Einzelheiten  man 
noch  nicht  überall  einig  ist,  steht  nämlich  mit  der  B  asenmo  e  ein 
krankung,  welche  von  Saenger  zuerst  als  eine  besondere  gesc 
ist,  das  Sarcoma  deciduoce  llulare,  Deciduoma  malignum  auch 
Chorionepitheliom,  Syncytioma  oder  Carcinoma  syncyt**1*f " 
nannt1).  Meist  nach  der  Geburt  einer  Blasenmole,  manchmal  auc 
ortus  oder  rechtzeitiger  Geburt,  nach  wenigen  Monaten,  se  tener  nac 
als  einem  Jahr  treten  unregelmässige  und  starke  Genita  utungen  au  ’ 
ärztlichen  Eingriffen  Veranlassung  geben,  besonders  wei  se  r  ge\\o 
schwere  allgemeine  Störungen,  wie  Fieber,  Lungena  ection  u’5jw* 
einhergehen.  Hierbei  ergiebt  sich  dann,  dass  im  Uterus  eine  eu  1  * 
vokliegt,  die  einer  verhaltenen  Placenta  nicht  unähnlic  ist.  ac  . 
femung  bildet  sie  sich  von  neuem  wieder  und  mehrfac  ist  ers  a 
Diagnose  gestellt  worden.  Aber  selbst,  wenn  die  Erkenntniss  ru  er  ’ 

ist  durch  die  dann  vorgenommene  Uterusexstirpation  das  e  en  a 

nicht  immer  dauernd  erhalten  worden.  Bemerkenswert  s*n  1  , ,  . 

sonders  die  Metastasen,  welche  sich  auf  dem  Wege  der  ut  a  n  ' 
haben,  das  paravaginale  Bindegewebe  und  die  Lungen  sin  am  a 
betroffen  worden.  Das  Auffallendste  in  einzelnen  Fällen  ist  erner,  ‘ 
noch  bestehender  Schwangerschaft  sich  vaginale  Metastasen  aus 
Der  mikroskopische  Befund  ergiebt,  dass  die  Gesc  wu  s 
liehen  aus  zwei  Bestandtheilen  zusammengesetzt  ist,  eiI\er  &ros  . 
von  in  starker  Vermehrung  begriffenen  meist  einkernigen  e  en  un  n 

vielkemigen  weichen  unregelmässigen  Protoplasma;  die  ersteren 
in  ihrer  Form  den  Zellen  der  Langhans’ sehen  Schicht,  w"  re"  wurde 
plasmamassen  dem  Syncytium  sehr  ähneln.  In  einigen  a 
ausserdem  Zottenbindegewebe  in  der  Geschwulst  un  1  ren 

Diese  neuerdings  mehrfach  beobachtete  Geschwulst  ' 

Beziehungen  zur  destruirenden  Blasen  mole  und  zur  e^sc  . 

von  Zotten  und  Zottentheilen.  Als  destruirende  BUsenmoie  be^ 
schrieb  Volkmann  einen  Fall,  in  dem  die  Blasenmolenzotten  in  -b 
des  Uterus  hineingelangt  waren;  nur  waren  sie  nac  er  hatten 

innerhalb  der  sinuösen  mütterlichen  Bluträume  fortgewuc  ier  rarotxky 
das  uterine  Gewebe  zum  Schwund  gebracht;  auch  Waldeyer  un  v. 
theilten  einen  ähnlichen  Fall  mit,  hier  war  die  ganze  eupier 
mit  Zotten  besetzt,  die  z.  Th.  tief  in  die  Wand  des  Uterus  em drangen. 
Schon  früher  hatte  Wilton  einen  Fall  beschrieben,  den  er  a  s  ^erjchtet 
einer  Blasenmole  in  der  Wand  des  Uterus  ansieht,  und  rwger  _ 
Analoges.  Wenn  nun  auch  in  den  Fällen  von  Wilton  und  Vol 


„  ui  ou  <  H3-  Eiermann, 

)  Literatur  s.  bei  Marchand,  Z.  f.  Geb.  n.  Gyn-  Dd-  •  •  *  ’  ^ 

gegenw.  Stand  etc.  Halle  1897;  Langhans,  Hegar’s  Beitr.  ‘  • 

Olshausen  u.  Veit,  Lehrbucli  d.  Geburishülfe.  5.  Aufl.  ■*' 
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der  Möglichkeit  gerechnet  werden  muss,  dass  es  sich  um  interstitielle  Blasen¬ 
molenschwangerschaft  gehandelt  hat,  so  bleiben  doch  die  beiden  anderen 
Fälle  wichtig;  sie  zeigen,  dass  die  Blasenmole  in  die  Wand  des 
Uterus  eindringen  kann.  Hier  trat  der  Tod  an  Verblutung  resp.  in 
Krieger' s  Fall  an  Peritonitis  in  Folge  von  Infection  ein,  also  ohne  Zeichen 
von  Malignität. 

Neuerdings  sind  nun  Fälle  beschrieben  worden,  in  denen  Theile  von 
Blasenmolenzotten  mit  den  Zellen  der  Langhans’ sehen  Schicht  und  Syn- 
cytium  in  paravaginale  Venen  hineingelangt  waren  und  hier  einen  Tumor 
bildeten,  der  exstirpirt  wurde.  Die  Patientinnen  von  Pick1)  und  Schlagen- 
haufer-)  genasen  hierdurch  auf  die  Dauer,  während  andere  Fälle,  so  von 
Marchand  und  Aschoff ,  starben.  So  bilden  diese  Fälle  von  Verschleppung 
—  Deportation  —  der  Zotten  einen  Uebergang  zwischen  den  älteren 
Fällen  von  destruirender  Blasenmole  und  dem  Krankheitsbild  von  Deciduoma 
malignum. 

Das  Eindringen  der  Zotten  oder  Zottentheile  in  die  Venen  kann  für 
das  Deciduoma  malignum  nicht  das  Wesentliche  sein,  denn  man  sieht  es 
in  gewissen  Grenzen  bei  normaler  Schwangerschaft  und  in  höherem  Grade 
und  häufiger  bei  Blasenmole,  ohne  dass  sie  deshalb  maligne  zu  sein  braucht. 
So  kommt  man  zu  dem  Schluss,  dass  ih  der  Blasenmole  oder  in  der  die¬ 
selbe  bedingenden  Krankheit  des  Uterus  ein  Moment  liegen  muss,  diese 
Deportation  zu  erleichtern.  Hierzu  muss  bei  dem  malignen  Deciduom  noch 
etwas  hinzukommen.  Dies  findet  Marchand  in  einer  primären  Er¬ 
krankung  des  Eies,  hierdurch  kommt  es  zu  Wucherung  der  Zellschicht 
und  Vermehrung  des  Svncytium  von  malignem  Charakter.  Es  würde  damit 
die  Deutung  des  Processes  so  sein,  dass  eine  maligne  Geschwulst  von 
primär  foetalem  Ursprung  die  mütterlichen  Gewebe  zu  zerstören  im 
Stande  ist. 

Schwierigkeiten  bei  dieser  Ansicht  sind  nicht  zu  verkennen,  ganz  be¬ 
sonders  muss  man  die  anatomische  Gleichheit  der  local  bleibenden  para¬ 
vaginalen  Zotten  mit  den  sehr  malignen  Formen  hervorheben.  Da  nun  im 
mütterlichen  Bindegewebe  rings  um  die  malignen  Theile  eigenthümlich  ver- 
grösserte  Zellen  gefunden  werden,  de  grossen  Sarcomzellen  nicht  unähnlich 
sind  und  man  diese  bei  den  gutartigen  Thrombosen  mit  Blasenmolentheilen 
nicht  findet,  da  man  ferner  geneigt  ist,  die  Blasenmole  auf  eine  allerdings 
noch  nicht  bekannte  primäre  Veränderung  des  Endometrium  zurückzuführen, 
so  liegt  es  nahe,  wenigstens  an  die  Möglichkeit  zu  denken,  dass  eine  primäre 
Erkrankung  des  Uterus  von  mehr  oder  weniger  maligner  Bedeutung  die 
Ursache  des  malignen  Deciduoms  sei. 

Ueber  die  Art  dieser  Erkrankung  ist  noch  nichts  sicheres  zu  sagen; 
dass  es  sich  um  Sarkom  handelt,  wie  J.  Veit  annahm,  ist  angesichts  der 
Fälle  von  vaginaler  Zotten metastase  ohne  maligne  Bedeutung  nicht  mehr 
aulrecht  zu  erhalten;  dass  aber  eine  Erkrankung  des  Uterus  als  Prae- 
disposition  für  so  ausgedehnte  Zottenverschlcppung  vor  der  Schwanger¬ 
schalt  bestand,  scheint  sicher  zu  sein.  Nur  ist  noch  unbekannt,  warum 


*)  Bvrl  Min.  Work.  1M»7.  No.  49.  —  -)  Wien.  klin.  Work.  1899.  No.  18. 
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diese  vaginalen  Zottenmetastasen  in  dem  einen  Fall  eine  maligne,  in  dem 
andern  nur  eine  locale,  benigne  Bedeutung  zukommt. 


Die  Therapie  der  Blasenmole  ist  in  Beziehung  auf  die 
Entstehung  dieser  Entartung  ohnmächtig.  Man  muss  sich  meistens 
darauf  beschränken,  symptomatisch  gegen  die  Blutungen  vorzu¬ 
gehen  und  die  Ausstossung  zu  befördern.  Wenn  auch  eine  ganz 
bestimmte  Diagnose  der  Blasenmole  kaum  möglich  ist,  so  wird 
sich  von  der  zweiten  Hälfte  der  Schwangerschaft  an  doch  ein 
todtesSchwangerschaftsproduct  mit  Sicherheit  diagnosticiren  assen, 
und  in  solchen  Fällen  ist,  wenn  bedrohliche  Blutungen  vorhanden 
sind,  die  künstliche  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  indicirt. 
Hat  die  Ausstossung  der  Mole  begonnen,  so  handelt  man  wo  , 
auch  wenn  keine  stärkere  Blutung  vorhanden  ist,  am  besten, 
wenn  man  die  Cervix  so  schnell  wie  möglich  ganz  erweitert  un 
dafür  sorgt,  dass  die  Fremdbildung  möglichst  vollständig  aus 
gestossen  wird,  und  dass  der  Uterus  sich  nach  der  Ausstossung 
gut  contrahirt.  Die  Ausstossung  kann  man  durch  Expression  e 
fördern.  Gelingt  dies  nicht  leicht,  oder  ist  die  Frage,  o  a  es 
entleert,  nicht  mit  Sicherheit  zu  beantworten,  so  muss  man  mit 
zwei  Fingern  in  den  Uterus  eingehen  und  unter  gleichzeitiger 
Hülfe  der  von  aussen  auf  dem  Fundus  liegenden  Han  |e  US 
räumung  vornehmen  oder  sich  wenigstens  von  der  vo  stän  igen 
Entleerung  zu  überzeugen.  Hierbei  sowie  überhaupt  ei  er 
Behandlung  der  Blasenmole  muss  man  mitpeinic  st  er 
Sorgfalt  die  Antiseptik  wahren,  da  die  Ge  a  r  emer 
lnfection  besonders  gross  wird,  wenn  etwa  die  todten  assen 
der  Mole  schon  in  Venen  eingedrungen  sind. 

Hat  man  erkannt,  sei  es  schon  während  der  Schwangersc 
oder  erst  während  der  späteren  Blutung,  dass  es  sic  um 
maligne  Form  der  Erkrankung,  um  das  Deciduoma  malignum, 
handelt,  so  ist  die  sofortige  Entfernung  des  ganzen  Uterus  au 
vaginalem  Wege  dringend  angezeigt,  jedoch  ist  nicht  zu  ve 
kennen,  dass  die  Diagnose  während  der  Schwangersc  a  t  ree 
schwierig  zu  stellen  ist;  selbst  das  im  Puerperium  ausge 'ratz 
Gewebe  kann  in  seiner  Deutung  grosse  Schwierigkeiten 

reiten1). 


Der  Name  Mola  (auch  Mondkalb,  Mohnkalb,  Teufelsbrut,  ^ie  B  ’ 
enkind,  Nierenkind  u.  s.  w.)  wird  schon  von  ttppokrates. 


Sonnenkind 


*)  S.  ßlumreich,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  40.  S-  133. 
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und  Galen  gebraucht,  welche  darunter  entartete  .Abortiveier  (die  später  so¬ 
genannten  Blut-  oder  Fleischmolen)  verstanden.  Die  Araber  dehnten  den 
Gebrauch  des  Wortes  viel  weiter  aus,  indem  sie  alle  in  der  Gebärmutter¬ 
höhle  oder  in  ihren  Wandungen  sich  entwickelnden  Geschwülste  darunter 
zusammenfassten.  Naturgemäss  unterschied  man  dann  später  wieder  wahre 
Molen  (Schwangerschaftsproducte)  und  falsche  Molen  (ohne  Conception 
entstandene  Gewächse).  Die  Blasenmole  wird  zuerst  von  Schenk  von  Grafen¬ 
berg  1565  erwähnt.  Ueber  die  Natur  derselben  herrschten  bis  in  die  neuere 
Zeit  sehr  verschiedene  Ansichten.  Vom  Ende  des  vorigen  Jahrhunderts 
an  bis  in  die  neuere  Zeit  hinein  wurden  sie  als  wirkliche  Blasenwürmer  an¬ 
gesehen  (daher  der  Name  Hvdatidenmole),  während  schon  Ruysch ,  der  sie 
nicht  unbedingt  für  Schwangerschaftsproducte  hielt,  die  Blasenbildung  aus 
einer  Veränderung  der  Gefässe  der  Zotten  herleitet,  eine  Ansicht,  die  lange 
in  Geltung  blieb.  Die  Natur  der  Blasen  als  echter  Cysten  wurde  bereits 
von  Velpeau  und  Joh.  Müller  bestritten,  über  den  eigentlichen  Ausgangs¬ 
punkt  der  Degeneration  herrschten  aber  noch  immer  verschiedene  Ansichten. 
Die  neueren  Arbeiten,  die  die  Grundlage  unserer  jetzigen  Ansichten  bilden, 
sind  oben  angeführt  worden. 


Geschwülste  des  Chorion  resp.  der  Placenta. 

Die  anderweiten  Geschwulstbildungen  des  Chorion  und  der 
Placenta  schliessen  wir  hier  an,  weil  sie  von  Virchow  auch  einen 
ähnlichen  Namen  erhielten.  Er  bringt  die  Veränderungen,  durch 
welche  die  Zotten  zu  grossen  härteren  Knoten  anwachsen  und 
die  man  öfters  bei  Abortiveiern  sieht,  mit  entzündlicher  Ver¬ 
dickung  der  Decidua  in  Verbindung,  und  beschreibt  einen  höheren 
Grad  derselben,  den  er  nur  einmal  gesehen  hat,  als  Myxom a 
fibrosum  placentae;  die  Placenta  stammte  von  einem  im 
siebenten  Schwangerschaftsmonat  unter  Blutungen  geborenen, 
übrigens  wohlgebildeten  Kinde;  zwischen  den  normalen  Zotten 
trat  eine  gewisse  Zahl  glatter,  rundlicher,  derber  Knoten  her¬ 
vor,  die  zusammen  fast  faustgross  waren;  die  Erkrankung  betraf 
einen  Cotyledo.  Auf  mehr  centralen,  taubeneigrossen  Knoten 
sassen  als  secundäre  und  tertiäre  Ausläufer  haselnuss-  und  hanf- 
korngrosse  Knötchen. 

Seit  Virchow  sind  eine  Reihe  von  derartigen  Geschwülsten 
in  der  Placenta  beschrieben  worden ;  meist  sassen  sie  dicht  unter 
der  foetalen  Oberfläche  derselben,  selten  an  der  serotinalen ;  auch 
fand  man  sie  meist  in  der  Nähe  der  Insertion  der  Schnur,  nur 
ausnahmsweise  peripher  oder  in  einer  Placenta  succenturiata.  Auf 
dem  Durchschnitt  erscheinen  sie  weisslich,  stellenweis  jedoch  gelb 
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und  an  diesen  letzteren  Theilen  härter  als  an  den  ersten.  Sie  syid 
stets  gutartig  und  die  gelblichen  härteren  Theile  sind  mit  Fibrin 
durchsetzt  und  weisen  auf  ihre  grosse  Neigung  zu  Coagulations- 
nekrose  hin. 

Die  Deutung  ist  sehr  verschieden  gegeben  worden,  am  wahrschein¬ 
lichsten  scheint  uns  die  von  v.  d.  Feit?)  gegebene,  dass  es  sich  ”mliy  per- 
plastische  Stellen  an  den  Stammzotten  handelt,  etwa  gleichzustellen  den 
falschen  Knoten  der  Nabelschnur.  Ihr  Gewebe  wurde  homo  °8 
des  Chorionbindegewebes ;  es  ist  zur  Nekrose  geneigt.  c  on 
schreibt,  dass  die  Hauptmasse  aus  einem  dichten  areo  hren  . 

mit  runden  Kernen  sehr  dicht  erfüllten  Gewebe  bestand,  das  mit  den  peri¬ 
pheren  Theilen  der  Nabelschnur  die  grösste  Aehnlichkeit  hatte. 

Storch*)  betonte,  dass  es  sich  nicht  um  eine  wirkliche  esc  wu  s 
bildung,  sondern  um  eine  diffuse  Erkrankung  der  ganzen  cen  a  ’ 

die  nur  an  einer  Stelle  einen  besonders  hohen  Grad  erreicht;  er  nenn 
die  Erkrankung  zellige  Hypertrophie  und  Hyperplasie  der  otten  un 
sie  auf  einen  irritativen  Process  des  Endometrium  zuruck.  Die 
Deutung  als  partielle  Hyperplasie  des  Chorionbindegewe  es  mac 
richtige  Deutung  als  Sarcom  oder  Fibrom  erklärhc  iese .  •  trxch_ 

geschwülste  können  die  Ernährung  der  Entwicklung  des  oetus  e 
tigen,  doch  ist  dies  nicht  regelmässig  der  Fall. 

Da  das  embryonale  Bindegewebe  der  Allantois  die  gesamm  e 
Peripherie  zwischen  dem  serösen  Blatt  (dem  Exochoiion)  un  en\  d- 
umzieht,  so  kann  auch  hier  mvxomatöses  Gewebe  gefunden  wer  • 
jetzt  ist  in  der  Literatur  ein  einziger  derartiger  Fall  von  res  u  J1® 
als  diffuses  Myxom  beschrieben  werden.  Bei  norma  er  a 
sich  in  der  ganzen  Peripherie  des  Eies  zwischen  Exochormn  un  N  , 
eine  4  bis  5  mm  dicke  Schicht  von  der  Beschaffenheit  er  u ze 
Stranges.  Es  war  also  in  diesem  Fall  nur  die  an  der  Penp^n^  b 
herumgewucherte  Schicht  des  dem  Chorion  angehören  en  in  . 

entartet,  während  die  Chorionzotten  in  der  gewöhnlichen  else  ‘ (iencien 
waren.  Dass  auch  eine  myxomatöse  Wucherung  der  die  acen  a  ...  . 
Chorionzotten  der  unter  dem  placentaren  Theil  des  Ammon 
Rest  der  Allantois  Sitz  einer  Hyperplasie  werden  kann,  scnemt 
Spaeth  und  Wedl 4)  mitgetheilte  Fall  zu  beweisen,  in  dem  nan 
Insertion  der  dicken  Nabelschnur  unter  den  Häuten  ein  1  mm 
Stratum  von  jungem,  sulzigem  Bindegewebe  lag,  welches  gegen 
der  Placenta  sich  fortsetzte.  Auch  Rokitansky 5)  erwähnt  unt®r  .  be 
bildungen  der  Placenta  eine  Anhäufung  von  gallertähnlichem  1  8 

an  der  concaven  Fläche  derselben.  Wie  weit  es  sich  etwa  1er  ei 
sonders  grosse  Reste  der  Exocoelomhöhle,  er  u 

l)  Dias.  in.  leiden  (dort  die  Literatur)  u.  M.  f.  Geb.  n.  Gyn.  Bd.  XI  S  • 
-  *)  Virchow's  Archiv.  Bd.  72.  S.  582.  -  3)  Wiener  med.  Vm*e  1.  un 

Virchow’s  Arch.  Bd.  XXXIX.  Heft  1.  —  *)  Zeitschr.  d.  Ges. .  d. ■  Wwi ie 
Bd.U.  S.  822.  -  »)  I^hrb.  d.  path.  Anat.  Bd.  11L  Wien  1861.  S.  546. 
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Bischoff' s,  handelte,  wird  sich  jetzt  schwer  feststellen  lassen;  immerhin  wird 
man  an  diese  Deutung  denken  müssen,  da  die  neuere  Zeit  keine  weiteren 
Beobachtungen  brachte. 


Anderweite  Anomalien  der  Placenta. 

Simpson,  Monthly  J.  of  med.  sc.  Febr.  1845.  p.  119  u.  Sei.  Obst 
Works.  1871.  Yol.  I.  p.  134.  —  S pa eth  u.  Wed  1,  Zeitschr.  d.  Ges,  d. 
Wiener  Aerzte.  1851.  2.  S.  806.  —  Kl  ob,  Pathol.  Anat.  d.  weibl.  Sexual¬ 
organe.  S.  542.  —  Hyrtl,  Die  Blutgefässe  d.  menschl.  Nachgeburt.  Wien 
1870.  —  Whittacker,  Amer.  J.  of  Obstetrics.  Yol.  III.  p.  193.  — 
Ercolani,  Mme.  delle  malattie  della  placenta.  Bologna  1871.  — 
Hennig,  Studien  über  den  Bau  der  menschl.  Placenta  etc.  Leipzig  1872. 
S.  26.  —  Kermauner,  Zeitschr.  der  Heilk.  XXI.  2. 

Bei  den  Erkrankungen  des  Chorion  sind  die  an  der  Pla- 
centarstelle  auftretenden  Hyperplasien  desselben  in  den  beiden 
Formen  als  Blasenmole  und  als  Myxoma  fibrosum  berücksichtigt. 
Es  erübrigt  noch  verschiedene  andere  Anomalien  der  Placenta 
zu  besprechen.  Hierbei  ergeben  sich  naturgemäss  allgemeine  Ge¬ 
sichtspunkte  daraus,  dass  man  sehr  viele  Veränderungen  auf 
ursprüngliche  Erkrankung  der  Einbettungsstelle 
des  Eies  zurückführen  kann,  dass  man  aber  in  gewissem  Grade 
auch  selbstständig  Placentarveränderungen  kennt,  und 
dass  man  endlich  durch  den  Tod  der  Frucht  regressive  Meta¬ 
morphosen  eingeleitet  werden  sieht.  Je  mehr  wir  das  Studium 
des  Placentarbaues  gefördert  sehen,  je  sicherer  die  Trennung  der 
verschiedenen  Gewebsarten  und  Zellen  allein  nach  ihrem  Aus¬ 
sehen  möglich  wird,  desto  grösser  werden  auch  auf  diesem  Ge¬ 
biete  die  Fortschritte  werden. 

DieGrössederPlacenta  ist  bedeutenden  Schwankungen 
unterworfen.  Ihre  Flächenausdehnung  hängt  davon  ab,  in  welcher 
Ausdehnung  die  Chorionzotten  in  Gefässverbindung  mit  der  Uterus¬ 
schleimhaut  treten  und  dies  steht  in  Beziehung  zu  der  Fähigkeit 
der  Decidua,  die  Ernährung  des  Eies  zu  sichern.  Im  Allgemeinen 
kann  man  sagen,  dass  die  Placenta  desto  dicker  ist,  einen  je 
kleineren  Abschnitt  des  Eiumfanges  sie  einnimmt.  Der  der  Pla¬ 
centa  angehörige  Theil  dieses  Umfanges  ist  von  desto  bedeuten¬ 
derer  relativer  Grösse,  je  jünger  das  Ei  ist. 

Der  schon  von  älteren  Autoren  berichtete  vollständige 
Mangel  der  Placenta  ist  auf  eine  geringe  Dickenentwicklung 
der  Chorionzotten  an  der  Stelle  der  Decidua  serotina  zurück* 
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zufilhren.  Diese  dünne  Placenta  ist  aber  sehr  ausgedehnt;  es 
bleiben  die  Zotten  am  grössten  Theil  der  Eiperipherie  gashaltig, 
so  dass  sich  dann  ein  eigentlicher  dicker  Mutterkuchen  nicht  bildet, 
sondern  das  Ei  fast  an  seiner  ganzen  Peripherie  mit  der  Decidua  in 
Verbindung  tritt.  Stein  d.  ä. ')  nannte  diese  Bildung  P  a  c.  m  e  m 
branacea2)  (s.  Fig.  90);  die  Placenta  ist  hierbei  sehr  dünn,  die 
Ursache  dieser  eigenthümlichen  Bildung  finden  wir  in  mange 
hafter  Nahrungszufuhr  aus  der  meist  entzündlich  \erän  erten 

Decidua.  D1 

Weit  häufiger  ist  eine  ab  norme  Grösse  der  Placen  . 
Dieselbe  kommt  einmal  bei  ungewöhnlich  kräftig  entwic.ete 


Fig.  90.  Placenta  membranacca  nach  r.  11  c,ss' 

Kindern  vor,  dann  aber  auch  besonders  bei  atrophischen  Früch 
zusammen  mit  Hydramnion.  Die  Hyperplasie  beruht  un  et^te^ 
Falle  wahrscheinlich  auch  auf  einer  Erkrankung  der  netter  ic 
Uterusschleimhaut,  so  dass  die  secundäre  W  ucherung  er 
zotten  die  Ursache  ist,  aus  der  das  Fruchtwasser  in  betrachtiicn 
Menge  abgesondert  und  der  Frucht  ein  Theil  ihrer  a  runt> 
zogen  wird8). 


l)  Xachgel.  geb.  Wahrnehmungen.  Marburg  180 1.  Tb.  I.  &  \  Lmdes- 

8diriftt‘n  zur  Bef.  d.  Kenntnis*  des  Weib.*.  II.  S.  207  u.  v.  ’  -  1S<)2  bringt 

spital  Serajcvo.  Wien  1898.  p.  122.  —  *)  Corrcauduis,  These  de  1  an.  • 
mzelne  Fälle  von  Plae^ntarbypertrophie  mit  Syphilis  in  Verbindung 
^rf>  Üiss.  in.  Breslau  1891.' 


u.  Matters- 
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Im  Allgemeinen  besteht  ein  bestimmtes  Gewichtsverhältniss  zwischen 
Kind  und  Placenta  etwa  wrie  6:  i.  Bei  Syphilis  und  Albuminurie  wird  das 
Kind  im  Verhältniss  zur  Placenta  zu  klein  und  zwar  bei  Lues  durch  Er¬ 
höhung  des  Placentargewichts ,  bei  Albuminurie  durch  Verminderung  des 
Gewichts  des  Kindes1). 

Mitunter  ist  die  Placenta  bei  einfacher  Schwan¬ 
gerschaft  getheilt,  so  dass  zwei  und  mehr,  ja  bis  zu  sieben 
Placenten  beobachtet  worden  sind2),  oder  es  kommen  neben 
einer  grösseren  mehrere  kleinere  sogen.  Plac.  succenturiatae 
vor.  Diese  Bildungen  sind  aus  der  Entwicklung  der  Eihäute 
leicht  zu  erklären.  Es  bleiben  einige  nicht  an  der  Stelle  der  Dec. 
serotina  sitzende  Chorionzotten  gefässhaltig  und  treten  mit  der 
Dec.  reflexa  in  Gefässverbindung.  Für  die  Erklärung  der  Doppel¬ 
bildung  der  placenta  hat  Ahlfeld  die  Hypothese  aufgestellt,  dass 
die  als  Ursache  anzunehmende  mangelhafte  Beschaffenheit  der 
Decidua  in  der  Mitte  zwischen  den  beiden  Placenten  sich  dadurch 
erklärt,  dass  das  Ei  sich  gerade  auf  einer  Seitenkante  des  Uterus 
inserirt. 

Die  Gestalt  der  Placenta  ist  meistens  rundlich  oder  oval, 
sehr  selten  hufeisenförmig,  indem  die  Placenta  in  der  Nähe  des 
inneren  Muttermundes  inserirt  und  die  beiden  Schenkel  denselben 
umschliessen.  Keilmann 8)  will  durch  den  Ort  der  Nabelschnur¬ 
insertion  die  Form  der  Placenta  beeinflusst  sehen. 

Eine  praktisch  sehr  wichtige  Anomalie  des  Sitzes  der  Pla- 
centia,  die  PI.  praevia,  werden  wir  bei  den  Blutungen  unter  der 
Geburt  kennen  lernen,  sie  ist  anatomisch  meist  zurückzuführen 
auf  Bildung  der  Placenta  in  dem  Theil  der  Reflexa,  welcher  dem 
inneren  Muttermund  zunächst  liegt. 

In  nicht  sehr  seltenen  Fällen  kommen  Cystenbildungen 
von  verschiedener  Grösse  an  der  foetalen  Seite  der  Pla¬ 
centa  vor. 

Die  Bindegewebsschichten  des  Chorion  und  des  Amnion  werden  cysten¬ 
artig  vorgetrieben  und  hier  findet  sich  plattes  Epithel,  während  der  auf  der 
Placenta  sitzende  Theil  ein  unebenes,  zottiges  Aussehen  hat  und  mit  Fibrin¬ 
ablagerungen  überdeckt  ist.  Diese  Cysten  stellen  meist  schlaffe,  zarte, 
durchscheinende  Blasen  dar,  welche  eine  gelbliche  oder  röthliche,  getrübte 

*)  Literatur  bei  Wippermann,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  57.  S.  548.  —  *)  S.  z.B.  Ribemont- 
Pessaignes ,  Annal.  de  gyn.  Vol.  27.  p.  12;  Gottschalk,  Zeitsehr.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
Bd.  XXIV.  S.  148;  Odebrecht,  Zeitsehr.  f.  Geb.  u.  Gvn.  Bd.  XXVII.  S.  234;  Pazzi, 
Boll.  di  se.  m<*d.  di  Bologna  1896;  Ahlfeld,  Bor.  ä.  Arb  UI.  S.  13.  —  3)  M-  1. 
Geb.  u.  Gyn.  Bd.  11.  S.  320;  Zeitsehr.  f.  Geb.  u.  Gvn.  Bd.  33.  S.  21. 


Digitized  by  UjOOQle 


Anderweite  Anomalien  der  Placenta. 


393 


dünne  Flüssigkeit  enthalten.  Als  Erklärung  einiger  derselben^heintein 
Zurückcreifen  auf  die  Exocoelomhöhle  nahe  zu  liegen,  der  Raum  zwiscnen 

erfolgt,  so  kann  sie  zu  Flüssigkeitsansammlung  in  demselben 

”  •‘S2STÄ.  ■>**  «.  U, 

•Kl,»  a,  Grunde  liegen  Idnnen,  betreib« 

Nabelstrang,  Cysten  des  Ductus  omphaloentericus.  F  verflüssigte 

vielleicht  die  Ahlfelä sehe  Deutung»),  nach  der  sie  a  erbsfL 

partielle  Myxombildungen  zu  betrachten  sind,  zu.  aque  ) 
bis  haselnussgrossen  Cysten  von  den  Gefässscheiden  au  «gehen,  de  Jong  ) 
nimmt  an,  dass  in  der  Nähe  der  Basalmembran  desChonon,  wo  man  meist 
Fibrin  niedergeschlagen 
findet,  einzelne  Zotten 
mit  einander  verkleben 
und  dadurch  einen  klei¬ 
nen  Raum  völlig  vom 
intervillösen  Raum  ab¬ 
scheiden;  in  diesen  Raum 
sondern  die  ihn  beklei¬ 
denden  Zellen  der  Zell-  , 
schicht  Flüssigkeit  ab, 
die  die  Höhle  allmählich 
zu  einer  Cyste  ausdehnt. 

Die  mit  einander  ver¬ 
klebten  Zotten,  welche 
die  Basis  bilden,  ent¬ 
sprechen  dem  Infarct,  ,  ,  P/,.w  führte 

der  vielfach  auf  dem  Boden  der  Cyste  gefunden  wur  e. 
die  Cysten  auf  Veränderungen  der  Zellschicht  zurüc 

Abnorm  feste  Verbindung  der  P^aCen^Jnigitener 
Uteruswand  kommt  vor,  wenn  sie  auch  ei  wei 
ist,  als  man  sie  diagnosticirt ;  die  anatomische  run  age 
ist  noch  nicht  für  alle  Fälle  klar;  in  einigen  ä  en  n 
an  der  Placenta  gar  keine  anatomischen  V  erän  •  u 

manuelle  Lösung  ist  der  einzige,  aber  nur  klinisc  e  fte 

norm  fester  Verwachsungen;  hier  sind  wir  geneigt,  m  g 

r]  Cysten-  und  evstoide  Bildungen  der  niensehÜchen  Nachgeburt.  ^ 
and  Wiener  klin.  Woch*  1896.  S.  282.  -  “)  Aich.  f.  Cyn-  1™  a.  •  -  j  Dis8  in 
f.  Gyn.  Bd.  XI.  S.  397.  —  4)  Gaz.  med.  de  Paris.  Oct.  I  •  *  (lyn  B(|.  X. 

Uiden  1900  u.  M.  f.  Geb.  u.  Gvn.  Bd.  XI.  S.  1072.  —  )  M.  f  '  ■  •  * 

S.  613. 


Fig.  91.  Cyste  der  Placenta  nach  de  Jong. 
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Uteruscontraction  als  die  Ursache  aiizusehen,  die  zu  feste  Ver¬ 
wachsung  ist  also  nur  eine  scheinbare.  In  anderen  Fällen  da¬ 
gegen  erhebt  man  positive  Befunde,  sei  es,  dass  es  sich  um  klein¬ 
zellige  Infiltration  der  Decidua  serotina  handelt,  sei  es,  dass  man 
fibrinöse  Streifen  in  vermehrter  Menge  findet,  sei  es,  dass  man 
die  Serotina  fast  oder  ganz  geschwunden,  die  Zotten  in  mütter¬ 
liche  Gefässe,  selbst  bis  an  die  Muscularis  eingedrungen  findet.  Das 
letztere  kann  man  ohne  Schwierigkeiten  mit  dem  Process  des 
Verschlepptwerdens  von  Zotten  oder  Zotten theilen  in  Verbindung 
bringen,  den  wir  mehrfach  erwähnt  haben.  Die  Ursache,  warum 
dies  in  abnorm  hohem  Grade  stattfand,  ist  noch  unbekannt, 
aber  wahrscheinlich  in  vorher  bestehenden  Veränderungen  des 
Endometrium  zu  suchen1).  Wichtig  ist  es  zu  wissen,  dass  die 
Veränderungen  sich  über  die  ganze  Serotina  oder  nur  über 
einzelne  Abschnitte  derselben  erstrecken  können,  so  dass  wir 
also  eine  totale,  wie  eine  partielle  Adhärenz  der  Placenta  an¬ 
erkennen  müssen. 

Zu  den  Veränderungen  der  Placenta,  deren  Erklärung  durch 
Entzündung  der  Decidua  wahrscheinlich,  aber  noch  nicht  allseitig 
anerkannt  ist,  gehören  auch  die  weissen  Infarcte  und  die 
Bildung  der  sog.  Placenta  marginata. 

Die  in  Placenten  häufig  zu  findenden  fibrinösen  keilförmigen  Ver¬ 
härtungen,  die  Ackermann-)  als  weissen  Infarct  bezeichnet3),  sind  nach 
ihm  als  Coagulationsnekrosen ,  bedingt  durch  fibröse  Periarteriitis,  auf¬ 
zufassen.  Bemerkenswerth  ist,  dass  man  in  geringer  Ausdehnung  Fibrin 
zwischen  den  Zellhaufen  der  Zellschicht  im  interstitiellen  Raum  sowie  auf 
einzelnen  Zotten  nicht  selten  findet;  es  handelt  sich  aber  bei  der  Infarct- 
bildung  nur  um  eine  erhebliche  Steigerung  des  auch  normal  vorkommen¬ 
den  Vorganges.  Nach  den  neueren  Untersuchungen,  welche  u.  a.  Steffeck 
an  einem  grösseren  Material  angestellt  hat,  kann  es  nicht  mehr  zweitel¬ 
haft  sein,  dass  einer  grossen  Zahl  von  diesen  Infarcten  (wenn  nicht  allen) 
primär  entzündliche  Processe  der  Decidua  zu  Grunde  liegen,  welche  erst 


*)  J.  Veit,  Z.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  44.  S.  500;  Neumann,  M.  f.  (Job.  u.  Gyn. 
Bd.  IV.  p.  307;  Leopold-  Leisse,  f.  Gyn.  1891.  S.  648;  Burckhardt,  Hegar’s  Beitr. 
I.  p.  196;  Hense,  Z.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  45.  S.  272.  —  2)  Virehow's  Areh.  Bd.  96. 
S.  439  u.  Intern.  Beitr.  Festsehr.  f.  Virchow.  1891.  —  3)  S.  Zilles ,  Mitth.  a.  d.  geh. 
u.  gyn.  Klinik  zu  Tübingen.  2.  Heft.  Tübingen  1885;  Eberhardt,  I)iss.  Bern  1891; 
Jacobsohn,  Zeitsehr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XX.  Heft  2;  Faire,  Virehow's  Archiv. 
Bd.  120.  Heit  3;  Prinz  triff,  Diss.  München  1889:  Clemenz,  Diss.  Dorpat  1889  u. 
in  Küstner  s  Ber.  u.  Arb.  Wiesbaden  1894.  8.442  ;  Steffeck  in  Hofineier’s  Anatomie 
der  Placenta.  Wiesbaden  1890.  8.  89;  s.  a.  Bohr,  Diss.  Bern  1889  und  die  übrige 
dort  angeführte  Literatur;  Kassier,  Diss.  in.  Basel  1888. 
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secundär  zur  Veränderung  der  Zotten  geführt  haben.  Auch  von  Fra”W'') 
itfncuerdhigs  dieser  Ansicht;  wir  verdanken  ihm  eine  sehr  genaue  bchtl- 
ln  der  Veränderungen,  die  in  den  Zotten  gefunden  werden  Oer  hau 
fige  Befund  der  weissen  Infarcte  bei  Nepbnt.s  ist  bemer^"nel’clls. 
selten  sieht  man  sie  auch  bei  anderweiten  Störungen  im 

verlauf  oder  Entwicklungsstörungen  des  Kindes  ,  do^  hört  auch 

ganz  ohne  Folgen  vor.  In  den  Bereich  d.eser  Veränderungen  gehör  auch 
dfe  Bildung  eines  weissen  Ringes  an  dem  Ansatz  der  Ethame  ui m  die  1  a 
centa,  über  welchen  hinaus  die  Chorionzotten  wuchern.  Koll,ke^sf 
diese  Form  als  Plac.  marginata;  über  ihre  Entsl lehung  gehen £ An 
sichten  noch  weit  aus  einander*).  Nach  unserer  Ansicht  hangen  sie  ehe 

falls  mit  entzündlichen  Processen  des  Endometrium  zusamtnen  Besonder^ 

diese  Veränderung  der  Placenta  kommt  auch  bei  e  en  solchen  die 

ist  häufig  mit  sonstigen  Erkrankungen  der  Decidua  besonders  solchen,  d« 
zur  Chorionretention  führen,  verbunden.  Auf  die  Beziehungen  der  Marg. 
nataform  zur  Bildung  der  Placenta  praevia  gehen  wir  spa 

Kalkablagerungen  massigen  Grades  sind  in  der  ^ 

gewöhnlich.  Dieselben  finden  sich  an  normalen  rei  en  a  ütterjjcjien 

weise  in  dem  den  foetalen  Chorionzotten  zunac  ist  placenten  todt- 

Gewebe,  sowie  an  der  Peripherie  der  Chorionzotten.  intervillösen 

fauler  Früchte  geht  die  Verkalkung  von  den  Zotten  mitten 
Raumaus3).  .  ... 

In  höherem  Grade  bilden  sich  Veränderungen  aus  bei  Sy£  1 
vom  Vater  aus  entweder  die  Frucht  allein  oder  :  utter  l1^  .  ...  charakte- 

werden.  Frankel')  hat  gewisse  Veränderungen  als  für 
ristisch  beschrieben.  Es  kommt  zu  einer  Anschwe  l*n8  L  .  ^es  der- 
die  bedingt  ist  durch  eine  kleinzellige  Wucherung  eh  in  Epithel 

selben.  Dabei  sind  die  Zotten  trüb,  und  kolbig  yer  ic  ,  ^  Schwellung 
zeigt  oft  Wucherung  mit  Trübung  der  Zellen.  urc V^eriren  und  durch 
der  Zotten  werden  die  Zottengefässe  comprimirt  un  ’  ^ 

die  Vergrösserung  der  einzelnen  Zotten  wird  auch  der  Rau* «  f« ^ 
mütterliche  Blut  immer  mehr  beengt,  so  dass  vollkommene  Function^ 

Unfähigkeit  der  befallenen  Theile  die  Folge  ist  un  ,  \\  1  aber  den 
weiter  verbreitet  vorkommt,  die  Frucht  abstirbt.  ug  ei  fettig 

Zotten  selbst  das  Ernährungsmaterial  ab  geschnitten,  so  ~  j^ehmann l) 
degeneriren.  Tuberculöse  Processe  der  Placenta 

und  Schmort).  Oedem  oder  Hydrops  der  Placenta  ist  njy  1  Veränderung 
amnion  beobachtet,  neuerdings  beschreibt  Siefart  )  1  b 

■ni  .ms*  s  a.  Favre, 

')  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  28.  S.  293  u.  <  •  Meoia>  \nn,  ,li  ost. 
Revue  de  la  Suisse  rom.  1893,  5;  Porak,  (»az.  hebu.  ?  ’  ^  .jon .  Virchow’s 

1M1.  12.  -  *)  Küstner,  Tagebl.  d.  Nat.-Vvrs.  in  y  % .  Porak, 

Arch.  Bd.  106.  Heft  2;  Krukenberg,  Arch.  f.  Gyn.  m.  aa •  m.'Vm  Herff, 
Gaz.  hebd.  1896,  21;  P.  Strassmann,  Z.  f.  Geb.  u.  Gyn.  B<  •  n  __  »)  S.  Lang- 
Z.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  35.  8.  268  ;  J.  Veit .  Handb.  d.  Geb.  1  •  y  *  }  g  373 

kans,  Arch.  f.  Gyn.  Bd  I.  8.  330  u.  Bd.  UI.  8.  150:  tränket,  c.  h  Bd.  ^  ^  _ 
«•  Finkler,  e.  1  Bd.  IV.  S.  200.  —  ‘)  Berl.  klin.  ^  tH‘h’  1 s  ^ 

5)  Cbl.  f.  Gyn.  1894.  S.  658.  -  •)  M.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  MU.  ö. 
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bei  Hydrops  und  Albuminurie  der  Mutter,  sowie  foetalem  Hydrops  und 
Leukämie. 

Entzündungen  mit  dem  Ausgang  in  Eiterung  sind  jedenfalls  extrem 
selten;  ohne  genaue  mikroskopische  Untersuchung  sind  derartige  An¬ 
gaben  nicht  verwerthbar:  gerade  in  der  Placenta  trifft  man  oft  mitten 
im  Gewebe  oder  an  der  Peripherie  eiterähnliche  Massen,  die  zu  Verwechs¬ 
lungen  mit  Abscessen,  Eiter,  Gummiknoten  u.  dgl.  fuhren :  es  handelt  sich 
dabei  um  fettigen,  durch  regressive  Processe  entstandenen  erweichten  De¬ 
tritus.  Wirklich  entzündliche  Vorgänge  mit  eitrigen  Massen  finden 
sich  relativ  häufiger  bei  Endometritis  decidua  auf  der  Oberfläche  der  De- 
cidua  vera  und  in  ihr,  zwischen  Chorion  und  Decidua  reflexa1);  —  an  der 
Placenta  meist  im  Amnion  und  in  dem  Gewebe  zwischen  Amnion  und 
Chorion  —  aber  auch  im  Chorion  und  unter  demselben  (bei  Aborten).  Die 
spindelförmigen,  den  Corneazellen  ähnlichen  Elemente  des  Amnion  und 
des  darunter  liegenden  Gewebes  verwandeln  sich  durch  Zellentheilung  in 
spindelförmige  Haufen  klein-  und  rundzelligen  Materials,  das  dicht  zu¬ 
sammenliegend  das  Gewebe  wie  eitrig  infiltrirt  erscheinen  lässt.  —  Das 
Amnion  ist  dann  verdickt,  gelblich,  undurchsichtig,  auch  finden  sich  dabei 
Wucherungen  des  Amnionepithels. 


Abnormitäten  des  Amnion  und  der  Amnion¬ 
flüssigkeit. 

M’Clintock,  Clin.  mem.  on  diseases  of  women.  1863.  p.  376.  — 
Charpentier,  Arch.  de  Tocol.  1880.  S.  321.  —  Bar,  These  de  Paris 
1881.  —  Harnack,  Berl.  klin.  Woch.  1888.  No.  23.  —  Philips,  Ed. 
med.  Journ.  April  1887.  —  Zegers,  Diss.  in.  Amsterdam  1895. 

Hydramnion.  Die  übermässige  Anhäufung  von  Fruchtwasser 
in  der  Amnionhöhle  —  Hydramnion  —  erfolgt  in  der  Regel 
im  Verlauf  der  Schwangerschaft  allmählich,  so  dass,  während  nor¬ 
maler  Weise  die  Quantität  des  Fruchtwassers  am  Ende  der 
Schwangerschaft,  wenn  auch  nicht  absolut,  so  doch  im  Verhält- 
niss  zur  Grösse  der  Frucht  gegen  die  früheren  Monate  abge¬ 
nommen  haben  sollte,  die  Frucht  zur  Zeit  der  Geburt  in  einer 
ungewöhnlich  grossen  Menge  von  Fruchtwasser  liegt.  Hiervon 
trennt  Charpentier  mit  Recht  das  acute  Hydramnion,  auf  das  wir 
noch  zurückkommen  werden. 

Es  ist  nicht  leicht  zu  bestimmen,  bei  welchem  Quantum  man 
die  abnorme  Vermehrung  des  Fruchtwassers  anfangen  lassen  soll, 
gewöhnlich  nimmt  man  1 — 1 J/2  Kg  als  die  Grenze  an. 

Die  Ursachen  des  Hydramnion  sind  noch  nicht  aufgeklärt  und 
werden  es  nicht  eher  sein,  bis  wir  nicht  über  die  normalen  Vorgänge  des 

l)  S.  «len  Fall  von  Donat,  Arch.  f.  Gyn.  Brt.  XXIV.  S.  481. 
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Austausches  der  Blutbestandtheile  zl*jlsclJf"  ch^u^r'ln^emer  Linie  aus 
wissen.  Selbstverständlich  kommt  as  verschiedenerWeise 

dem  mütterlichen  Blut.  Wahrscheinlich  gelangt tes i  durch 

in  das  Ei,  und  zwar  von  den  Gefässen  der  mutterhchen  Decidua^ 

das  Chorion  und  Amnion  resP'  de"  Ob  die  Vermehrung 

selbst  und  zwar  vorzugsweise  den  Unn  dersf°  fphlende  Resorption  des- 
des  Fruchtwassers  auch  durch  mangelhafte  oder  fehlende  Kesorp 

selben  bedingt  sein  kann,  wissen  wir  noch  nicht.  des  Frucht- 

Bei  dem  wenig  Sicheren,  was  die  Verhä.tnisse  auf- 

wassere  wissen,  müssen  wir  uns  zunac  '  .  am  häufigsten  vor¬ 
zuzählen,  unter  denen  erfahrungsgemass  >  F„lle  von  Hydramnion 

kommt  Man  findet  die  am  stärksten  ausgesproc  Oedeme  und 

zunächst  bei  Kreislaufsstörungen  der  Mutt e  , 

Hydropsien  auch  anderer  Organe  zur  Folge ’ sinnlich 
aber  auch  in  Fällen,  wo  letztere  vollständig  fehle"  ht  find.  In  die- 
erst  secundär  durch  den  ausgedehnten  te™S,V  nertrophisch'),  die 
sen  Fällen  ist  die  Placenta  mitunter  stark ^Chorionzotten  verdickt 
Decidua  in  starker  Wucherung  begriffen  un  Foetus  ;st  entweder  ab- 

und  kolbig  angeschwollen  oder  ödematos.  m;tunter  nicht  viel  mehr 

gestorben  oder  doch  sehr  atrophisch ,  so  dass  normaler  Foetus 

lieg,  als  die  Placenta,  doch  komm. t  es  auch  vor,  ^-^"norm 
geboren  wird,  relativ  selten  jedoch  findet  ■  Fihäute  ist  in  diesen 

grosse  Kinder.  Die  entzündliche  Wucherung  c  *t  zu  bedeu- 

Fällen  augenscheinlich  das  primäre;  dieselbe  ist  ver  secundär.  In 

tender  Secretion  des  Fruchtwassers  und  der  oetus >  a  amnion^  findet 

anderen  Fällen,  besonders  bei  "lässigen iGro ^en  ^  ' Jungblllth*)  meint, 

man  aber  auch  den  Foetus  von  normaler  Besc  .  \  während  sie  nor- 

dass  es  die  Vasa  propria  des  Chorion  (s.  S.  /■  >  .  ’  Hvdramnion 

malerWeise  allmählich  obliteriren,  bei  ,hrer  Persistenz  ^  ^  jn 

Anlass  geben»),  Ahlfeld*)  fand  bei  Hydrammon d»  Am^fe  weit 
starker  Kernproliferation,  doch  muss  es  wohl  zw  ohne  Hydramnion 

man  hierin  ein  ätiologisches  Moment  sehen  d  ,  , erunKen.  Von 

sieht  man,  wie  auch  v.  Franque  beschreibt,  ähn  ic  le  ^  ^  -  Mehr- 

Interesse  ist,  dass  Hydramnion  nach  M'CMntock  weit  häufiger 
gebärenden  als  bei  Erstgebärenden  (28  :  5)  voi  kommt.  .  lymph- 

E.  <**•)  nimmt  nach  seinen  Versuchen  an,  dass  im  Foetus  e.n^y 
vermehrender  und  wasseranziehender  Körper  sic  ’  hrte  Mengen 

Mutter  Flüssigkeit  entzogen  und  der  Foetus  entleert  vermehrte  g 

Urin  in  das  Fruchtwasser. 

Die  Erscheinungen,  welche  durch  das  Hydramnic >  ^ 
dingt  werden,  hängen  in  der  Schwangerschaft  Be_ 

desselben  ab,  sowie  von  der  Schnelligkeit  des  Entsteh  ■ 

„  X)iss.  in.  Bonn  1869. 

l)  v.  Franque,  Z.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  28.  b.  ”  d  p0is*  Areh. 

—  *)  S.  Sallinger,  Diss.  in.  Zürich  1875  und  Wey  ,  ne  t  ^rl>.  11.  &  110- 
1876.  8.  543  (Analyse  des  vermehrten  Fruchtwassers  * 

-  5)  C.  f.  Gyn.  1898.  p.  553. 
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schwerden  und  Schmerzen  im  Unterleib  treten  auf,  ebenso  Druck¬ 
erscheinungen  und  Neuralgien  der  unteren  Extremitäten.  Das  in 
die  Höhe  gedrängte  Zwerchfell  hat  besonders  bei  Erstgebärenden 
starke  Athmungsbeschwerden,  ja  mitunter  förmliche  Erstickungs¬ 
anfälle  zur  Folge.  Die  Dyspnoe  kann  in  einzelnen  Fällen  eine 
bedrohliche  Höhe  erreichen,  besonders  bei  einer  plötzlichen  An¬ 
sammlung  von  Wasser.  Druckerscheinungen  auf  die  unteren 
Extremitäten,  Oedeme,  selbst  Thrombosen  stellen  sich  ein. 
Während  der  Geburt  stellt  sich  das  Kind  oft  in  fehlerhafter  Lage, 
was  aus  den  Gründen,  die  wir  bei  Entstehung  der  normalen 
Lage  besprochen  haben,  sehr  erklärlich  ist.  Eine  weitere  Störung 
zeigt  sich,  wenn  plötzlich  die  gesammte  Fruchtwassermenge 
herausstürzt  und  nunmehr  in  Folge  der  Verkleinerung  des  Uterus 
die  Placenta  sich  ablöst,  oder  wenn  gar  nach  der  Entleerung  des 
Fruchtwassers  unmittelbar  die  Frucht  geboren  wird-  Hier  kann 
die  schnelle  Entleerung  des  Uterus  schwere  Atonie  in  der  Nach¬ 
geburtsperiode  bedingen.  Auch  wird  durch  die  zu  starke  Aus¬ 
dehnung  der  Gebärmutter  oder  durch  die  zu  Grunde  liegende 
Erkrankung  die  Schwangerschaft  nicht  selten  vor  der  Zeit  unter¬ 
brochen. 

Die  Diagnose  ist  bei  höheren  Graden  am  Ende  der 
Schwangerschaft  meistens  nicht  sehr  schwierig.  Man  findet  den 
Unterleib  kolossal  ausgedehnt,  dabei  den  Uterus  sehr  gespannt, 
elastisch,  oft  deutliche  Fluctuation  darbietend  (mitunter  bei 
sehr  starker  Spannung  fühlt  er  sich  fast  bretthart  an).  Von  der 
Frucht  ist  meistens  nicht  viel  zu  fühlen,  wenigstens  gelingt  es 
nicht,  kleine  Theile  zu  palpiren,  während  man  das  Ballotement 
eines  oder  zweier  grosser  Theile  auffallend  deutlich  fühlt.  Die  letz¬ 
teren,  ebenso  wie  auch  die  Herztöne,  wechseln  ihre  Lage  sehr  leicht, 
mitunter  fast  unaufhörlich.  Bei  der  inneren  Untersuchung  fühlt 
man  das  untere  Uterinsegment  elastisch  stark  ausgedehnt,  ein 
deutlicher  Kindestheil  hinter  ihm  fehlt.  Die  Diagnose  der 
Schwangerschaft  überhaupt  kann  selbst  bei  todtem  Kinde,  wenn 
weder  Herztöne  zu  hören,  noch  Kindestheile  zu  fühlen  sind,  in 
der  Regel  keine  Schwierigkeiten  darbieten,  da  die  Erkenntniss, 
dass  der  die  Flüssigkeit  enthaltende  Tumor  der  vergrösserte 
Uterus  ist,  gelingen  muss,  eine  derartige  Flüssigkeitsansammlung 
im  Uterus  in  anderen  Zuständen  aber  nicht  vorkommt.  Schwierig¬ 
keiten  bietet  die  Diagnose  des  Hydramnion  regelmässig  bei  ge¬ 
ringen  Graden  und  in  früherer  Zeit  der  Schwangerschaft  dar, 
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ferner  aber  auch  —  selbst  bei  sehr  bedeutender  Menge  der 
Flüssigkeit  -  in  den  Fällen,  in  denen  die  Spannung  des  Eies, 
die  grosse  Differenzen  bietet,  keine  sehr  bedeutende  ist.  Je  praller 
das  Ei  ist,  desto  leichter  diagnosticirt  man  Hydramnion.  In  diesen 
Fällen  handelt  es  sich  gewöhnlich  um  die  differentielle  Diagnose 
zwischen  Hydramnion  und  Zwillingsschwangerschaft,  wobei  man 
stets  auch  daran  denken  muss,  dass  beides  nicht  selten  zusammen 
vorkommt  Für  das  Hydramnion  ist  die  pralle  Spannung,  das 
leichte  Ballotement  des  Kopfes  und  der  beständige  *~c  se 
der  Fruchtlage  charakteristisch,  die  Zwillingsschwangerschatt  wird 
in  der  gewöhnlichen  Weise  diagnosticirt,  mit  Sicherheit  'ann  man 
sie  nicht  selten  dadurch  nachweisen,  dass  man  von  einem  grossen 
Fruchttheile  zum  andern  misst  und  aus  dem  ungewöhn  ic  grossen 
Maass  den  Nachweis  führt,  dass  diese  beiden  Theile  nie  t  einem 

Kinde  angehören  können.  .  ,  „  ul.  , 

Die  Prognose  für  die  Mutter  richtet  sich  auptsac  ic 
nach  der  das  Hydramnion  bedingenden  Ursache  un  nac  em 
Grade  der  Anschwellung ,  ausserdem  drohen  info  ge  er  u  er 
massigen  Ausdehnung  des  Uterus  in  der  Nachge  urtspeno 
Blutungen  durch  Atonie.  Für  das  Kind  ist  die  I  rognose  in  en 
höheren  Graden  zweifelhaft  (nach  MClintock  wurden  von  33  1 

dem  8  todt  geboren  und  starben  10  innerhalb  der  ersten  tun  en  , 
neben  den  schon  während  der  Schwangerschaft  emtreten  en 
Störungen  kommt  es  während  der  Geburt  zur  e  a  r  un^. 
Kindes  durch  vorzeitige  Lösung  der  Placenta  nac  er  p  o 
liehen  Entleerung  des  Wassers,  durch  fehlerhafte  Lage  un 
schnurvorfall.  , 

Therapie:  Um  die  Menge  der  Flüssigkeitsansammlung  . 
beschränken,  kennen  wir  keine  Mittel.  Treten  in  o  ge  er^e 
ernste  Erscheinungen  auf,  so  kann  die  Einleitung  er  r^nst  1C 
Frühgeburt  durch  den  Eihautstich  indicirt  sein,  ]e  °c  >  a 
Kinder  meistens  sehr  schwach  sind,  bis  zur  32.  X  oc  e  nur 
Lebensgefahr  der  Mutter,  von  der  36.  Woche  an  a  er  auc 
erheblichen  Beschwerden. 


Acutes  Hydramnion.  Von  ganz  besonderem  Interea« 
sind  die  Fälle  von  acuter  Entwicklung  eines  o  os 
Hydramnion1),  oft  schon  in  früheren  (4-5  '■  on 


')  Charpentier,  Arch.  «Ic  Tocol.  Vot.  Vn.  !»•  321 ;  Sion,  These  de  Paris  1896. 


Digitized  by  UjOOQle 


400 


Pathologie  und  Therapie  der  Schwangerschaft. 


Innerhalb  weniger  Wochen  nimmt  die  Ausdehnung  des  Uterus 
so  zu,  dass  dieselbe  die  am  Ende  der  Schwangerschaft  weit  über¬ 
trifft  und  die  intensivsten  Schmerzen,  sowie  Erbrechen  und  starke 
Athemnoth  die  Folge  sind. 

Relativ  häufig  ist  diese  Form  bei  eineiigen  Zwillingen 
beobachtet  worden ;  während  sich  in  der  Eihöhle  des  einen 
Zwillings  sehr  viel  Wasser  findet,  hat  der  andere  Zwilling  ver- 
hältnissmässig  wenig,  oft  sehr  wenig  Fruchtwasser  in  seinem 
Amnionsack.  Der  polyhydramniotische  Zwilling  zeigte  dann  regel¬ 
mässig  Hypertrophie  des  Herzens  und  der  Nieren,  sehr  ausnahms¬ 
weise  war  der  oligohydramniotische  hypertrophisch.  Die  Thera¬ 
pie  hat  dieselben  Grundsätze  zu  befolgen,  die  man  überhaupt 
beim  Hydramnion  hat. 

Wie  schwierig  die  Erklärung  dieser  Zustände1)  ist,  geht  schon 
daraus  hervor,  dass  eigentlich  jeder  der  verschiedenen  Beobachter  eine 
verschiedene  Theorie  darüber  aufgestellt  hat.  Schat f  hat  im  Anschluss 
an  diese  Fälle  die  Gefässverhältnisse  bei  eineiiger  Zwillingsschwanger¬ 
schaft  sorgfältig  studirt :  er  weist  nach ,  dass  bei  fast  allen  eineiigen 
Zwillingen  eine  Reihe  von  Zottenbäumen  beiden  gemeinsam  ist,  dies 
nennt  er  den  intermediären  Kreislauf,  daneben  besteht  meist  eine, 
selten  eine  doppelte,  arterielle  und  oft  auch  eine,  selten  eine  doppelte, 
venöse  Anastomose;  tiefe  Anastomosen  giebt  es  nicht.  Ursprünglich  gab 
es  noch  mehr  Verbindungen,  aber  ausser  den  genannten  bleibt  keine  mehr 
übrig.  Schat p  bezeichnet  selbst  schon  die  Anastomosen  als  Ausgleichsmittel 
für  etwaige  Asymmetrien  des  dritten  Kreislaufs.  Auch  Ahlfeld,  der  sich 
gegen  die  Bedeutung  und  die  Bezeichnung  des  dritten  Kreislaufs  wendet, 
sieht  in  den  Anastomosen  eine  Einrichtung,  um  den  Kampf  der  beiden 
Zwillinge  um  ihren  Antheil  zu  compensiren.  Auch  wir  bestätigen  den 
intermediären  Kreislauf,  die  verschiedene  Grösse  der  beiden  Anastomosen 
scheint  uns  mit  mehr  oder  minder  Wahrscheinlichkeit  eine 
plötzliche  Störung  der  Compensation  zu  erklären;  die  Ursache 
der  Nierenhypertrophie  sowie  der  Hydramnie  des  einen  Zwilling  liegt  in  der 
langsamen  Ausbildung  dieser  Verhältnisse:  der  anämisch  werdende  bringt 
durch  seine  Arterien  mehr  Blut  in  den  gemeinsamen  Kreislauf,  als  er  aus 
demselben  zurückerliält ,  der  andere  erhält  mehr.  Dies  wird  durch  die 
arterielle  und  venöse  directe  Anastomose  sonst  ausgeglichen ;  fällt  die  venöse 
Anastomose  mehr  oder  weniger  plötzlich  fort,  so  bleibt  der  Foetus  anämisch, 
der  mehr  Zotten  des  gemeinsamen  dritten  Kreislaufs  arteriell  versorgte. 
Ob  auch  der  Befund  Gottschalk's ,  der  den  Foetus  mit  wenig  Fruchtwasser 
ödematös  fand,  in  ähnlicher  Weise  durch  Ausfall  nur  der  arteriellen 
Anastomose  zu  erklären  ist,  lassen  wir  dahingestellt. 

Zu  geringe  Menge  des  Fruchtwassers.  So  wenig  uns 
die  Ursache  des  Hydramnion  stets  klar  ist,  so  wenig  wissen  wir 

*)  Schatz,  Kim.  Beitr.  zur  Phys.  des  Foetus.  Berlin  1900. 
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über  den  Mangel  des  Fruchtwassers.  Dass  individuell  grosse  Ver¬ 
schiedenheiten  bestehen,  ist  bekannt.  Lomer1),  Mekertschian ?*), 
Balin3)  und  Jaggard *)  beschreiben  neuerdings  Fälle,  in  denen  im 
Ganzen  ein  kleiner  Esslöffel  vorhanden  und  dieses  daher  stark 
eingedickt  war.  In  der  Beobachtung  von  Jaggard  bestand  Ver¬ 
schluss  der  Urethra  als  wahrscheinliche  Ursache. 

Die  Folge  der  zu  geringen  Menge  Fruchtwasser  ist  Raum- 
beengung  für  die  Frucht5), 
die  in  ihrer  Entwicklung 
und  Beweglichkeit  sehr  lei¬ 
det  Man  bringt  die  Ent¬ 
stehung  von  amniotischen 
Verwachsungen  hiermit  in 
Verbindung;  jedoch  schei¬ 
nen  sie  nicht  ausschliesslich 
hiervon  abzuhängen ,  viel¬ 
mehr  ist  hierfür  auch  das 
in  früher  Zeit  der  Schwan- 

gerschaft  erfolgende  Bersten  des  Amnion  von  Bedeutung,  wä  ren 
das  Chorion  die  Integrität  des  Eies  wahrt.  Durch  Au  ro  en  es 
Amnion  im  Ei  in  Folge 
activer  Bewegungen  der 
Frucht  können  sich  alsdann 
Stränge  bilden  (s.  Fig.  94), 
welche  einerseits  die  Nabel¬ 
schnur  comprimiren  und  so 
den  Tod  des  Foetus  zur 
Folge  haben  können6),  an¬ 
dererseits  aber  Verwachsun¬ 
gen  zwischen  der  Amnion¬ 
wand  und  der  foetalen  Haut  ., 

bewirken,  die  sich  zu  Strängen  ausziehen  können  un  eine  ei 
der  verschiedensten  Missbildungen  bedingen  können,  so  ent^te  en 
Spontanamputationen  von  Fingern  (s.  Fig.  92  u.  93)  un  e  en, 
aber  auch  des  Arms,  ausserdem  entstehen  wohl  durch  amniotisc 

')  Central«,  f.  Gyn.  1887.  No.  34.  —  *)  Ebenda  1887.  No.  51.  —  ^ 

1888.  No.  16.  —  4)  Amer.  Joura.  of  obst.  Vol.  29.  p.  433.  )  •  '•  ■  raun 

Ber.u.Arb.  Bd.  3.  Tafel  IV;  Apert,  Suc,  anat.  de  Paris  189o,  18-  *  ’ 

0«8terr.  Z.  f.  prakt.  Heilkunde  1865.  No.  9  u.  1«  und  LebcdefJ,  Ai  .  g}  • 
Avril  1878. 


Fie.  93.  Amniotische  Spontanamputation 
nach  Olshausen. 


Olshausen  u.  Veit,  Lehrbuch  d.  Geburtshülfe.  5.  Aull- 
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Verwachsungen  die  Encephalocelen *),  die  Hemicephalie,  die  Spalt¬ 
bildungen  im  Gesicht,  die  Verwachsung  der  Placenta  mit  dem 
Kopf2),  die  Thoraxspalte,  Agnathie8),  vielleicht  die  Eventratio  mit 
Hernia  funiculi,  ferner  umschriebene  Haut-  und  Haardefecte 4). 

Küstner: ’)  hatte  zuerst  auf  diese  Art  der  Entstehung  der  amniotischen, 
von  Simonart u)  zuerst  beschriebenen  Bänder  als  einer  exceptionellen  hin¬ 
gewiesen;  Olshausen ’)  ist  vielmehr  geneigt,  diese  frühzeitige  Amnionzer- 
reissung  als  die  gewöhnliche  Ursache  anzusehen.  Ahlfeld,  J.  Wolff% 


1* iß-  94*  Die  I’lacenta  des  Falles,  von  dem  die  Hände  in  Fig,  92  und  93  abgebildel  sind;  das 
Amnion,  früh  zerrissen,  liegt  aufgerollt  um  die  Nabelschnurinsertion;  von  seinem  Riss  aus¬ 
gehend  eine  Reihe  von  zerrissenen  Adhäsionen.  Nach  Oltthauscn. 

ebenso  wir  selbst  sahen  Fälle,  in  denen  die  Untersuchung  das  Amnion  ohne 
Zweifel  ganz  intact  zeigte. 


*)  Bouchacari ,  Mercr.  med.  1895.  22.  —  2)  Schilling  -  Guilini ,  Münch.  med. 
Wocli.  1892,  31.  —  3)  v.  Winckel,  Münch,  med.  Wocli.  1896,  17.  —  4)  Ahlfeld  in 
Festschrift  f.  d.  Ges.  f.  Geb.  u.  Gvn.  zu  Berlin.  Wien  1894.  S.  1;  Goldberger ,  Cbl. 
f.  Gyn.  1896.  S.  784;  Hochstetter,  Z.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  28.  8.  403;  P.  Dietrich, 
V  f-  ger.  Med.  Bd.  IX,  2;  Matthes ,  Diss.  in.  Marburg  1894.  —  ft)  Z.  f.  Geb.  u. 
Gyn.  Bd.  20.  8.  445.  —  °)  Arch.  de  la  med.  Beige.  1846.  —  T)  Z.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
Bd.  34.  8.  143.  —  s)  Arcli.  f.  Gyn.  Bd.  60.  S.  281;  Simonart,  Arch.  de  la  med. 
Lelgo  1846.  p.  119;  G.  Braun,  Zeitschr.  d.  Ges.  d.  Wiener  Aerzte.  1854.  2.  S.  185 
U;  1862.  2.  S.  3;  klotz,  IVhor  anmiot.  Fäden  u.  Bänder.  Hiss.  in.  I>?ipzig  1869; 

rede,  M.  1.  G.  Bd.  33.  8.  441;  Beuss ,  Scanzoni’s  Beitr.  Bd.  VI.  S.  19;  Fürst , 
Arcli.  f.  Gyn.  Bd.  II.  8.  315;  Kästner,  7.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XX.  Heft  2;  Peters, 
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Abnormitäten  des  Nabelstranges. 

Chantreuil,  Des  dispositions  du  cordon  etc.  Paris  1875. 

Die  Länge  der  Nabelschnur  wechselt  sehr  bedeutend  von  der 
äussersten  Kürze  an,  so  dass  die  Placenta  unmittelbar  dem  Nabel 
aufsitzt,  bis  zu  190  cm1).  Auch  die  Menge  der  Whartori sehen 
Sülze  ist  sehr  verschieden.  Dieselbe  sammelt  sich  leicht  an  ein¬ 
zelnen  Stellen,  besonders  dort,  wo  die  Gefässe  schlingenförmig 
verlaufen’,  in  dicken  Klumpen  an  und  bildet  die  sogenannten 
falschen  Knoten.  R.  Thoma *)  bringt  die  letzteren  sowie  die 
physiologischen  Spiralwindungen  der  Schnur  mit  Drehungen  des 
foetalen  Körpers  in  der  Amnionhöhle  in  \erbindung.  Während 
abnorme  Kürze  der  Schnur,  die  eventuell  auch  durch  Um¬ 
schlingungen  herbeigeführt  werden  kann,  nur  sehr  ausnahmsweise 
zu  Störungen  führt8)  [langsamer  Verlauf  der  Austreibungsperio  e, 
Zerrung  an  der  Placenta  bei  der  Geburt,  noch  seltener  Zer- 
reissung  der  Schnur],  kommt  es  durch  abnorme  Länge  leichter  zu 
Störungen. 

Wahre  Knoten4)  entstehen,  wenn  der  Foetus  in  böige 
activer  Bewegungen  durch  eine  Schlinge  der  langen  Nabelschnur 
schlüpft  und  diese  sich  später  zuzieht.  Ein  Hinderniss  für  te 
Circulation  bilden  die  Knoten  jedenfalls  äusserst  selten.  Doch 
kann  ein  wahrer  Knoten  im  Verein  mit  Umschlingung  um  en 
Hals  während  der  Schwangerschaft  den  Tod  der  brucht  her  ei 
führen5). 

Umschlingungen  einer  langen  Nabelschnur  um  en 
Rumpf,  Hals  oder  die  Extremität  des  Foetus  sind  sehr  häufig 
(s.  S.  86).  Der  Tod  des  Foetus6)  wird  dadurch  während  der 
Schwangerschaft  jedenfalls  nur  sehr  ausnahmsweise  herbeigeführt. 

Einige  Fälle  sind  indessen  in  der  Literatur  zu  finden ,  in  denen  die 
Nabelschnur  so  fest  um  den  Hals  geschnürt  war,  dass  der  Tod  emtreten 


Nederl.  Tijdschr.  v.  Geneesk.  1890.  I.  16;  Nasse,  Berl.  Win.  'K  *•  .  '  ’ 

Slrassmam,  Arch.  f.  Gyn.  Bel.  47.  S.  454;  Th.  Schräder,  .  •  nr- 

b-  553  ;  Sarrvey,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  46.  H.  3;  Moser,  Prager  med.  <x  .  »  ’ 

-  l)  Hyrtl,  I.  c  S.  49.  -  *)  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  61.  S.  36.  -  «)  FA 

mod.  Journ.  1888.  Febr.;  Königstein,  Wiener  med.  Blatter,  189<,  U,  Vff  > 
Ubl.  f.  Gyn.  1895,  1278;  King,  Am.  .1.  of  obst.  Vol.  26.  p.  307.  )  ' 


Arch.  f.  Gyn.  Bd.  20.  S.  382;  ’luncker,  D.  med.  Wocli.  1891,  37.  ) 

l-  f-  üeb.  u.  Gyn.  Bd.  25.  S.  367.  -  •’)  Weston,  Chigaco  gyn-  ^  1 ' 
~  ")  Benmg,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XI.  S.  383  und  Harder,  e.  1.  S.  3i4,  B 
biss.  Dorpat  1890. 
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musste1)  (s.  Fig.  95).  ln  dem  von  Crede *)  mitgetheilten  Falle  war  die 
lange  Nabelschnur  achtmal  so  fest  um  den  Hals  der  Frucht  geschlungen, 
dass  derselbe  nicht  dicker  als  ein  starker  Finger  war  und  von  oben  bis 
unten  die  Eindrücke  von  den  Schlingen  zeigte.  In  dem  Fall  von  Hillairet*) 
war  bei  einer  dreimonatlichen  Frucht  der  Hals  durch  die  dreimal  straff  um 
ihn  geschlungene  Nabelschnur  fast  amputirt  und  auch  in  dem  von  Bart¬ 
scher*)  mitgetheilten  Fall  hat  die  ca.  80  cm  lange  bandartige  Schnur  den 
Hals  des  Kindes  zweimal  umschlungen  und  sich  dann  so  fest  geknotet,  dass 
die  Weichtheile  des  Halses  eng  an  die  Wirbelsäule  angepresst  waren.  Auch 

Blume 5)  theilt  drei 
ähnliche  Fälle  (Beob.  8, 
9  und  17)  von  mehr¬ 
facher  ,  comprimiren- 
der  Umschlingung  mit. 
In  dem  FränkePschen 
Fall6)  handelte  es  sich 
um  eine  macerirte  mit 
einem  lebenden  reifen 
Kinde  in  derselben  Ei¬ 
höhle  liegende  Frucht, 
deren  Nabelstrang  voll¬ 
ständig  abgedreht  war, 
so  dass  sie  frei  in  der 
Eihöhle  lag.  Nach 
Hecker  *)  tritt  der  Tod 
nicht  sehr  selten  in 
Folge  von  Verschlin¬ 
gungen  ein.  Dass  üb¬ 
rigens  auch  eine  sehr 
vielfache  Umschlin¬ 
gung  den  Foetus  wäh¬ 
rend  der  Schwanger¬ 
schaft  nicht  zu  beein¬ 
flussen  braucht,  zeigt 
der  Fall  von  Gray*), 
in  dem  bei  neunfacher 
Umschlingung  ein  scheintodtes,  wieder  belebtes  Kind  geboren  wurde. 

Es  können  übrigens  auch  durch  feste  Umschlingungen  um  Extremi¬ 
täten,  wenn  auch  nicht  spontane  Amputationen,  so  doch  wenigstens  Ein¬ 
schnürungen  der  Weichtheile  bis  auf  den  Knochen  verursacht  werden.  So 
.  theilt  Nebingerv)  einen  Fall  mit,  in  dem  bei  einem  fünfmonatlichen  Foetus 


S.  Siebold,  I)o  cireumvol.  fun.  umb.  Göttingen  1834;  Hohl,  Lehrb.  d.  Geb. 
2.  Aufl.  L'ipzig  1862.  S.  354.  —  2)  M.  f.  G.  Bd.  I.  S.  33.  —  8)  Mon.  des  hop- 
Fobr.  1657.  No.  22;  s.  M.  f.  G.  Bd.  10.  S.  60.  —  *)  M.  f.  G.  Bd.  17.  S.  364.  - 
)  Zur  (  asuistik  der  Torsion  11.  Umschlingung  der  Nabelschnur.  Diss.  in.  Marburg 
1&69.  —  6)  (/bl.  f.  Gyn.  1883.  No.  3.  —  7)  Kl.  d.  Geb.  II.  S.  32.  —  8)  Laneet 
Sept.  1853.  —  °)  Amer.  Journ.  1867.  S.  129. 
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die  Nabelschnur  so  fest  um  das  untere  Drittel  des  Unken< ^“nkd 

geschlungen  war,  dass  sie  eine  tiefe  Grube  in  demselben  machte  und 

Circulation  in  dem  unterhalb  gelegenen  Thede 

Fall  von  OwerD)  waren  die  unteren  Extremitäten  m  Fof  '°n 

Umschlingung  so  im  Wachsthum  aufgehalten,  dass  sie  bei  der  fast  reden 

Frucht  den  Extremitäten  eines  viermonatlichen  Foetus 

Schenkel  war  fast  amputirt.  Raschko»*)  sah  eme 

Oberarm,  welche  die  Muskeln  zum  Schwund  gebracht  und  d^  Wachstimm 
diZchens  bereits  gestört  hatte.  Auch  bei 

zwei  Fälle,  in  denen  die  Einschnürung  bis  auf  den  umschlun- 

hatte1).  Milneb)  hat  einen  Fall  mitgetheilt,  in  dem  die 
gene  Nabelschnur  den  Unterleib  stark  eingeschnürt  hatte. 

In  aUen  diesen  Fällen  wird  die  compr.mirende  W>^ng  der  Nabel 
schnür  jedenfalls  nicht  sowohl  durch  festes  zie  en  £x_ 

verursacht  als  dadurch ,  dass  die  Schlinge ,  in  er  er  -weder 

tremität  liegt,  bei  fortschreitendem  Wachsthum  der  Frucht  sich  weder 
lockert  noch  'in  dem  nothwendigen  Verhältniss  m.twächst  so  das, 

Schlinge  allmählich  für  die  grösser  werdende  Frucht  zu  klei  • 

Einen  bemerkenswerthen  Fall  von  intrauteriner  Zerreissung  der 

Schnur  publicirt  Funcke *);  hier  bestand  gleichzeitig  >  dem 

wurde  die  Placenta  vorzeitig  abgelöst;  Wahl7)  erwa  nt  em  ’  zwe{ 

gleichfalls  im  Uterus  die  Schnur  riss  und  das  Kin  sic  ’  s^ch 

ähnliche  Fälle  publicirt  Westphalen *).  In  AhlfeUPs  )  a  wa  -täten 

schon  kurze  Schnur  durch  mehrfache  Umschlingungen  VOIJ  mehrere 

absolut  zu  kurz  geworden  und  zerrissen;  auch  Meyer  )  Pu  unter 

Fälle  derart;  sie  erweisen  die  oben  kurz  erwähnte  atsac  ^chiineuncen 
besonderen  Umständen,  so  durch  ursprüngliche  oder  durch  Um  gu  S 
entstandene  Kürze,  die  Schnur  intrauterin  zerreissen  ann. 

Die  Torsionen  der  Nabelschnur  bringen  der  Regel 
nach  der  Frucht  keinen  Nachtheil11).  Die  sch  a  ge  nie 
Torsionen  mit  fehlender  Sülze12)  (s.  Fig.  9^)>  ie  0 

ausserordentlich  zahlreich  bei  macerirten  Früc  ten  ne  > 
stehen  postmortal  durch  Lageveränderungen  der  to  ten  ruc 

J)  Obst.  Tr.  vm.  p.  4.  —  2)  Berl.  Beitr.  z.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  II.  *873. 

-  1  1.  c.  p.  392.  -  <)PS.  Hohl,  1.  c.  p.  355  und  Reuss,  ^zonia  Be^Bd. 

8.48.  -  B)  Edinb.  mcd.  J.  July  1871;  Edinb.  Obst.  Tr.  1872.  p.  •  ) 

f.  Gyn.  1894.  S.  740.  -  ■)  Cbl/f-  Gyn.  1894.  S.  861.  -  ■> <  ^ 

8.94.  —  »)  Z.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  36.  S.  467.  —  )  Are  ■  •  -  MfG  Bd.  18. 
ll)  S.  Kehrer,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XIII.  S.  230.  -  )  ^  s '  21  Winckel, 

8. 147  [enthält  speciellere  Literaturangabun] ;  Hecker,  Kl.  < •  e  .  •  •  ’  über 

Wehte  und  Studien.  I.  S.  289;  Blume ,  1.  c.;  und  Unters;  ^ 

Mtodte  Früchte.  Diss.  in.  Ixsipzig  1810.  S.  10 ;  ^  D-  in.  Marburg 

"•  Gj-n.  Bd.  I.  S.  11 ;  Marlelleur,  Diss.  in.  Marburg  18 <4 ,  Hxlle  I 

««  «•  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XIV.  S.  484.  -  '»)  8.  C  Rüge,  totsebr .10 -eb  >. ^ 

Bd.  L  S.  62;  A.  Martin,  e.  1.  Bd.  II.  S.  346;  Dohm,  ArcE  f.  <. 

S.  234:  Kehrer,  Beitr.  z.  Geb.  n.  Gyn.  Bd.  II.  Heft  1  und  Schauta,  .  • 

Bd.  XVEL  S.  19.  • 
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In  der  Regel  liegen  die  Torsionsstellen,  an  denen  die  Gefässe  ver¬ 
engt  sind,  am  foetalen,  weit  seltener  am  placentaren  Ende  der 
Nabelschnur,  aber  auch  an  beiden.  Der  Foetus  kann  sich  in 

Folge  der  Drehung  auch  vollständig 
von  der  Nabelschnur  ablösen,  so  dass 
man  ihn  frei  im  Ei  liegend  findet. 

Die  Nabelschnur  setzt  sich  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle,  wenn  auch  nicht 
genau  central,  doch  mehr  in  der  Mitte 
der  Placenta  an.  Sehr  häufig  findet 
aber  auch  eine  marginale  Inser¬ 
tion  statt,  ja  in  einzelnen  Fällen 
Fig'  *■  “°V:,N'bd,ch"',r  geht  die  Nabelschnur  an  den  zotten- 

freien  Theil  des  Chorion  heran,  so 
dass  die  Gefässe  in  den  Eihäuten  nach  der  Placenta  hinlaufen 
(Insertio  velamentosa).  Die  beiden  Nabelarterien  verschmel¬ 
zen  in  diesem  Fall  gern  zu  einem  längeren  oder  kürzeren  ge¬ 
meinschaftlichen  Stamm *). 

Schulde2)  hatte  als  Erklärung  der 
Insertio  velamentosa  ausser  einer  frei 
heraussprossenden  Allantois,  die  man 
beim  Menschen  nicht  mehr  anerkennen 
kann,  abnorme  Drehung  des  Foetus 
und  abnorme  Adhäsion  der  Nabel¬ 
blase  an  der  Eiperipherie  angenommen. 
Den  wiederholt  hiergegen  geltend  ge¬ 
machten  Bedenken  treten  neuerdings 
Essen-Möller *)  und  v.  Franque  *)  bei. 
Letzterer  nimmt  als  viel  berechtigter 
an,  dass  die  ursprüngliche  Bildung  des 
Chorionstieles  dort  erfolge,  wo  die 
besten  Ernährungsverhältnisse  in  der 
Decidua  seien,  also  meist  in  der  Sero- 
tina;  wenn  durch  Endometritis  dies 
Fis.  97.  Insertio  velamentosa  nach  Hyrti.  verändert  ist,  kommt  es  zur  Bildung 
nn  Nabelarterien,  r  Nabelvene,  p  Placenta.  des  Chorionstieles  in  dem  der  Reflexa 

anliegenden  Theil  des  Chorion;  dass 
die  hier  erst  stärker  gebildeten  Zotten  sich  später  zurückbilden,  erklärt 
er  durch  die  mit  stärkerer  Dehnung  erfolgte  Verschlechterung  der  Reflexa- 
ernährung. 

l)  Hyrti,  Die  Blutgef.  d.  111.  Nachgeburt.  Wien  1870.  S.  60.  —  *)  Jenaisehe 
Z-  f-  »•  Natiirw.  Hi  ft  2  u.  3,  11.  Arch.  f.  Gvii.  Bel.  XXX.  S.  47.  —  *)  Z.  f. 
<!,‘b-  "•  Hi'lt  1.  S.  97.  -  •)  Klii'iiila.  Hi'ft  3.  S.  484. 
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Essen-Möller  will  als  Vasa  aberrantia  die  bei  normaler  SchnurinSertion 
durch  die  Eihäute  verlaufenden  Gefässe  bezeichnen;  er  fuhrt  auf 
weise  Persistenz  des  ersten  Choriongefässnetzes  zur^  ; 

ln  Bezug  auf  die  Gefässe  des  Nabelstranges  kommen  noch  Nt  eitere 

Anomalien  ohne  praktische  Bedeutung  vor1). 


Vorzeitige  Unterbrechung  der  Schwanger¬ 
schaft.  Abortus.  Partus  praematurus. 


Busch  u.  Moser,  Handbuch  der  Geburtskunde.  Ber 
Abortus.  -  Whitehead,  Causes  and  treatment  of  Abortto  t  •  L 

,847.  -  Dohm,  M.  f.  G.  Bd.  ai.  S.  30.  -  Hegt ar,  M. f_ * 

Suppl.  S.  1.  -Hoening,  Scanzom’s  Beitr  Bd.  VII.  S.  _3'Gar  jmopdi 

Volkmann’s  Samml.  klin.  Vorträge.  Leipzig  1872.  J_4winckel,  Münch. 

Traitd  thdor.  et  prat.  de  l’avortement  etc.  Paris  18/3.  „  Beitr. 

med. VVoch.  ,888.  a8.  -  Hart,B.  Edinb.  189..  -  Franz  Hegar,  Beitr. 


I.  p.  493. 


Die  vorzeitige  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  kann  zu 
jeder  Zeit  derselben  stattfinden.  Man  unterscheidet. 
wenn  dieselbe  zu  einer  Zeit  erfolgt,  während  er  er  oe 
noch  nicht  extrauterin  fortzuleben  im  Stande  ist,  un  ar  U 
praematurus,  wenn  der  Foetus  bereits  einen  ra  er  n 
Wicklung  erlangt  hat,  der  ihm  selbstständig  fortzu  e  en  ges  a 
Eine  genau  bestimmte  Grenze  dazwischen  giebt  es  natilr  ic  nie 
Gewöhnlich  wird  die  28.  Woche  als  Grenze  angenommen,  un 
dies  ist  insofern  richtig,  als  früher  geborene  Früchte  kaum)*  am 
Leben  bleiben,  gleich  nach  der  28.  Woche  geborene  g™Us 
der  Mehrheit  nach  sterben,  unter  besonders  günstigen  er 
nissen  aber  am  Leben  erhalten  werden  können.  ie  w el 
Unterscheidung  zwischen  Abortus  und  Partus  immaturus 
keinen  besonderen  Werth. 

Die  vorzeitige  Unterbrechung  der  Schwangersc  a  t  ann 
als  ein  Symptom  und  die  Folge  anderweitiger  abnormer  \  erhä  - 
nisse  entweder  des  Eies  oder  der  Mutter  angesehen  wer  en. 

Es  ist  deswegen  der  Abortus  auch  schon  in  der 
der  Schwangerschaft  in  den  verschiedenen  Capiteln  vie  ac 
die  Folge  von  Erkrankungen  des  Eies  oder  der  Mutter  an^e  u 
worden.  Für  den  Arzt  ist  aber  die  vorzeitige  Ausstossung 
Eies  ausserordentlich  wichtig,  er  muss  die  einzenen 
derselben,  welche  die  allerverschiedenste  Bedeutung  a  en  o  > 


')  S.  Klob,  Path.  Anat.  dor  weibl.  ft*.  S.  592  und  ttyrtl,  k  <*• 
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richtig  zu  würdigen  verstehen,  er  muss  die  Erscheinungen,  unter 
denen  die  vorzeitige  Geburt  erfolgt  und  ihre  Abweichungen  von 
der  rechtzeitigen  kennen,  er  muss  endlich  mit  den  Hülfeleistungen, 
die  dabei  nöthig  werden  können  und  die  sehr  häufig  nöthig 
werden,  genau  vertraut  sein.  Aus  diesen  Gründen  ist  es  unab- 
weislich ,  die  Lehre  vom  Abortus  in  einem  gesonderten  Capitel 
zu  behandeln. 

Aetiologie.  Die  vorzeitige  Unterbrechung  der  Schwanger¬ 
schaft  ist  häufig,  wenn  auch  genauere,  statistische  Erfahrungen 
über  die  Frequenz  derselben  aus  leicht  begreiflichen  Gründen 
nicht  vorliegen.  Hegar l)  ist  der  Ansicht,  dass  auf  acht  bis  zehn 
rechtzeitige  Geburten  wenigstens  ein  Abort  der  ersten  Schwanger¬ 
schaftsmonate  fällt,  und  die  Häufigkeit  desselben  ist  damit  wohl 
schwerlich  überschätzt.  Ganz  überwiegend  häufig  abortiren  Mehr¬ 
gebärende,  was  von  dem  weit  häufigeren  Vorkommen  der  Endo¬ 
metritis,  chronischen  Metritis  und  der  Lageveränderungen  des 
Uterus  bei  denselben  herrührt. 

Bei  Weitem  die  meisten  Ursachen  zum  Abortus  haben  wir 
in  der  Pathologie  der  Schwangerschaft  bereits  kennen  gelernt, 
doch  erscheint  es  zweckmässig,  sie  hier  im  Zusammenhang  zu 
betrachten.  Im  Allgemeinen  hat  man  daran  festzuhalten,  dass  in 
den  allermeisten  Fällen  innere  Ursachen  und  nicht  zufällige 
Traumen  den  Abortus  herbeiführten ;  die  häufige  Angabe,  dass 
irgend  eine  äussere  Veranlassung  die  vorzeitige  Unterbrechung 
bedingte,  beruht  zum  Theil  auf  der  Neigung  der  Kranken,  eine 
Ursache  zu  construiren,  zum  Theil  aber  darauf,  dass  bei  erkrank¬ 
tem  Ei  selbst  geringfügige  Traumen  die  Ausstossung  zu  beschleu¬ 
nigen  im  Stande  sind. 

Die  Ursachen  zur  Unterbrechung  der  Schwanger¬ 
schaft  können  liegen  erstens  im  Ei,  zweitens  in  der 
Mutter.  Dabei  besteht  zwischen  diesen  scheinbar  scharf  ge¬ 
trennten  Ursachen  ein  wichtiger  Verband:  meist  ist  die  di- 
recte  Ursache  des  Abortus  der  Tod  der  Frucht,  dieser 
aber  ist  wieder  durch  eine  Erkrankung  der  Mutter 
bedingt. 

Der  Tod  der  Frucht  ohne  nachweisbare  Erkrankung  der  Mutter 
tritt  bei  Missbildungen  der  Frucht,  sowie  bei  Erkrankungen  des  Cho¬ 
rion  ein,  doch  schon  bei  diesen  ist  die  Frag’e  zu  erörtern,  inwieweit  die 

’)  Diese  Angabe  wird  wieder  bestätigt  von  Keyssenei',  Diss.  in.  Wi'irzburg  1895. 
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im  Chorion  gefundenen  « sind 

durch  den  Tod  der  Frucht  hedmgt  smd  Wenn  ^.ch  ^  ^  ^ 

gehöriger  Weise  ausbildet ,  w  enn  |  ^  beim  Uebergang  zum 

der  normalen  Weise  entwickeln,  so  Austausch  zwischen 

placentaren  Kreislauf.  Ist  in  etwas  sPatf  ef  ,Z“‘ ^"rucht  eben- 
foetalem  und  mütterlichem  Blut  kem  genug  ,  8 

falls  zu  Grunde  und  zwar  scheint  hier  der  > WgÜTfa  tn  früheren 

nügende  Zufuhr  von  Nahrungsmaterial  durch  die  Na  >  , 

Monaten  zu  prävaliren,  während  in  spaterer  Zeit  bei  Storungen  P 

taren  Verkehrs  die  Früchte  häufiger  ersticken  des  Foetus  in 

Demnächst  kommen  diejenigen  Erkran  v  g  „  gleicht 

Betracht,  die  von  der  Mutter  auf  das  Kind  übergehen  K^n  man  viel  e^ 

bei  den  acuten  Infectionskrankheiten  bei  ^kung  der  mütterlichen  Er- 
enrähnt,  möghch  ist,  manchmal  auch  an  Emwirku  g  Ursache  des 

krankung  denken,  so  ist  die  foetale  Erkrankung  dann  ab Ursache^ 

Fruchttodes  und  damit  des  Abortus  anzusehen,  wen  man  patho- 

pathogenen  Keime  in  der  Frucht  nachweisen  kann,  oder  P 

logisch-anatomische  Veränderungen  in  der  Fruc  t  e n„;evune  die  Sy- 

Von  besonders  grosser  Wichtigkeit  ist  in  dieser  Bez  ehun^ie  6^ 
philis,  an  der  die  Frucht  ausserordentlich  häufig  und  n “  *  ^  durch 

secundär  durch  Erkrankungen  der  Eihäute,  sondern  au 
pathologische  Processe  in  wichtigen  Organen  zu  Grund e  f geh  ,  und  1 ™ 
Ln  der  Tod  der  Frucht  auch  direct  durch  die  Syphilis  des  Vaters 
ursacht  werden,  ohne  dass  die  Mutter  inficirt  wir  .  ..erliche  Er¬ 

weitern  sind  aber  für  den  Eintritt  des  Abortus  ^‘^'herbei- 

krankungen  von  Bedeutung,  d,e  ^  tur  der  Mutter  lassen  die 
führen.  Plötzliche  Steigerungen  der  Temperat  ühereehen,  bei 

Frucht  an  Wärmestauung  sterben;  auch  können  ’  Starke  Blutver- 

Infectionskrankheiten  den  Tod  der  Frucht  her  ei  u  *  ^Veise  stören, 
luste  der  Mutter  können  den  Stoffaustausch  in  e  ro  oerotina  sowie 
Vor  allem  aber  sind  die  Erkrankungen  er  JCursache  von  grösster 
Blutergüsse  in  dieselbe,  für  den  Tod  der  Fruc  Foetus  das  Ernäh- 

Wichtigkeit.  Bei  chronischer  Endometritis  %vir  Decidua  dasselbe 

rungsmaterial  entzogen,  weil  die  Wucherungszus  verschiedene  Ur- 

für  sich  verbrauchen;  die  serotinalen  Bluterguss  können  schon 

Sachen  haben:  Leichie  Zerreisslichkeit  der' ^  Erbrechen) 
bei  leichteren  Erschütterungen  des  Körpers ^  (Niesen,  Husten,  t.  ^ 
dazu  führen;  besonders  aber  stärkere  Erschütterung  ^  Missbrauch 
oder  Stoss,  sexuelle  Reizungen,  Lageveranderung  die  Ablösung 

alkoholischer  Getränke,  Herz-,  Lungen-  und  Leberlei  »  der  Tod 

der  Placenta  und  vorzeitige  Uteruscontractionen  u  er  a  •  ihnen 

der  Frucht  durch  foetale  oder  mateme  Erkrankung  i &  ’t  öhn_ 

hegt  sehr  häufig  die  Ursache  zum  Abortus,  nui  . 

lieh  noch  einige  Zeit  nach  dem  Tode  im  Uterus  Z1J1UC  ,  ur  Unter- 
Es  kann  aber  auch  in  der  Mutter  die  rs>a  liche  oder  all- 
brechung  der  Schwangerschaft  direct  ’  n  die  sofortige 

gemeine  Krankheiten  der  Mutter  führen,  wenn  a 
Unterbrechung  der  Schwangerschalt  herbei. 
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Die  Entzündungen  der  Uterusschleimhaut  fuhren  auch  bei 
gesundem  Ei  den  vorzeitigen  Eintritt  der  Uteruscontractionen  direct  herbei, 
vielleicht  weil  durch  die  entzündlichen  Vorgänge  die  Nervenendigungen  so 
gereizt  werden,  dass  sie  Contractionen  auslösen.  Jedenfalls  wird  bei  ent¬ 
zündlichen  Zuständen  der  Gebärmuttersubstanz  oft  genug  im  vierten  oder 
fünften  Monat  ein  gesundes  Ei  mit  sterbender  Frucht  ausgestossen.  Ols - 
hausen1)  hat  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  auch  alte  Cervixrisse  die 
Unterbrechung  der  Schwangerschaft  herbeiführen  können ;  es  ist  dies  nicht 
zu  bezweifeln,  in  vielen  Fällen  trägt  wohl  die  gleichzeitig  vorhandene  Endo¬ 
metritis  mit  die  Schuld. 

Die  Hindernisse,  die  der  Uterus  bei  seiner  weiteren  Ausdehnung  in 
mechanischen  Schwierigkeiten  findet,  führen  nur  ganz  ausnahmsweise  zur 
Unterbrechung  der  Schwangerschaft,  da  der  pro'labirte  und  der  retro- 
flectirte  Uterus  in  der  Regel  in  die  Bauchhöhle  aufsteigen  und  ent¬ 
zündliche  Verwachsungen  und  Pseudomembranen  nur  in  den 
schlimmsten  Fällen  ein  weiteres  Wachsthum  des  Uterus  verhindern.  Das¬ 
selbe  gilt  von  grossen  Ab do m inaltu moren. 

Die  Uterusmyome  veranlassen  wohl  am  häufigsten  durch  die  dabei 
stets  vorhandene  Endometritis,  aber  auch  dadurch,  dass  die  Gegenwart 
der  Geschwulst  in  der  Uterushöhle  Contractionen  auslöst,  die  Ausstossung 
des  Eies. 

Die  Allgemein-Erkranku n gen  der  Mutter  und  besonders  die 
mit  hohem  Fieber  verbundenen  wirken  nicht  ausschliesslich  schädlich 
dadurch,  dass  sie,  wie  oben  erwähnt,  den  Tod  der  Frucht  im  Gefolge 
haben,  sondern  sie  können  auch  contractionenerregend  wirken,  und  zwar 
die  fieberhaften  Zustände  durch  den  thermischen  Reiz  des  Fieberblutes, 
andere  mit  bedeutender  Schwächung  verbundene  Krankheiten  wohl  durch 
den  Reiz,  welchen  die  Anaemie  auf  die  Muskelfasern  des  Uterus  ausübt. 
Dass  plötzliche  Temperatursteigerung  und  Anaemie  diesen  Einfluss 
ganz  besonders  haben ,  ist  experimentell  nachgewiesen  -).  Auch  Kreislaufs¬ 
störungen  können,  besonders  in  Folge  von  Compensationsstörungen  und 
Klappenfehlern,  den  Abortus  bedingen. 

Vorzeitige  Contractionen  können  aber  auch  durch  andere  direct  die 
Nerven  treffende  Reize  bewirkt  werden.  So  erregen  sehr  niedrige 
und  sehr  hohe  Temperaturen,  auch  wenn  sie  von  der  Scheide  oder  von  den 
Bauchdecken  aus  dem  Uterus  übermittelt  werden,  vorzeitige  Contractionen; 
auch  durch  stärkeres  Reiben  des  Uterus  kann  man  Zusammenziehungen 
desselben  herbeiführen  oder  es  können  sympathische  Fasern  anderer  Nerven¬ 
bahnen  erregt  werden,  die  auf  reflectorischem  Wege  die  Thätigkeit  der 
Uterinnerven  auslösen.  So  können  Reizungen  der  Scheide,  der  Vulva  und 
der  Brüste  Uteruscontractionen  bewirken.  Auf  welche  Weise  heftige  Ge- 
müthsbewegungen,  wie  besonders  plötzlicher  Schreck,  Uteruscontractionen 
herbeiführen,  ist  nicht  deutlich. 

Schwere  Traumen,  welche  mit  Erschütterung  des  ganzen  Körpers 
einhergehen,  können  zweifellos  direct  (oder,  wie  erwähnt,  durch  Bluterguss 


S. 


V)  Berl.  klin.  Wocli. 
1^~-  —  *)  S.  Runge, 


1S71.  1  und  Klin.  Boitr.  Gyn.  u.  G*d>.  Stuttgart  1884. 
Yolkinann's  Sannnl.  174  u.  Ar<  h.  f.  Gyn.  Bd.  XII.  S.  H>. 
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Fiß-  98.  Abortives  Ei.  Dccidua  mit  dem  Ei  vollständig  auspestossen. 

■  *•  Die  Stellen  der  Dccidua  vera,  die  dem  inneren  Muttermund,  /,  die  den  Tubcnccken 
entsprechen. 

rem  Werthe;  nur  auf  diese  Weise  kann  man  den  Wiedereintritt  desselben 
verhindern4). 

\  ^  durch  individuelle  Disposition  bei  gesundem  Ei  und  Uterus  eine 

•ederholung  des  Abortus  möglich  ist,  erscheint  uns  zweifelhaft. 

Die  verschiedenen  Ursachen  zum  Abortus  haben  zum  Theil 
eine  ganz  verschiedene  Bedeutung.  Ist  die  Frucht  ge¬ 
storben,  so  ist  die  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  in  nicht 

)  &  S.  315.  —  4)  Rocmheld,  l)iss.  in.  HehMberg  1S95. 
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unter  die  Placenta)  den  Abortus  herbeiführen ;  doch  ist  dies  seltener1),  als 
man  im  Allgemeinen  annimmt,  und  die  meist  geringfügigen  äusseren  Schäd¬ 
lichkeiten  können  wir  kaum  als  Ursache  zum  Abortus  ansehen.  'Natürlich 
können  auch  mechanische  Insulte  des  Uterus  bei  crimineller  Absicht  das 
gleiche  Resultat  wie  zufällige  Traumen  haben. 

Die  Wiederkehr  des  Abortus  (habitueller  Abortus)  wird  am 
häufigsten  bedingt  durch  das  Andauern  derselben  Ursache,  welche  das 
erste  Mal  dazu  führte,  und  ist  deshalb  die  Erkenntniss  dieser  von  besonde- 
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zu  langer  Zeit  nach  dem  Tode  das  Normale.  Dieselbe  tritt  auch 
ganz  regelmässig  ein,  und  es  führt  zu  einer  grundfalschen  Auf¬ 
fassung  der  Sachlage,  wenn  man  auch  in  diesen  Fällen  die  Unter¬ 
brechung  der  Schwangerschaft  als  das  Fehlerhafte  betrachtet.  Ist 
die  Frucht  todt,  so  ist  die  Schwangerschaft  im  physiologischen 
Sinn  zu  Ende,  die  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  ist  dann 
das  Normale,  und  die  Therapie  hat,  abgesehen  von  der  Behand¬ 
lung  desAbortus,  nur  die  Aufgabe,  bei  wiederkehrender  Schwanger¬ 
schaft  das  Absterben  der  Frucht  zu  verhüten. 

Bei  Erkrankungen  der  foetalen  oder  mütterlichen  Eihäute  ist 
eine  Fortdauer  der  Schwangerschaft,  so  lange  die  Frucht  noch 
lebt,  möglich,  doch  ist  der  Abortus  hier  sehr  häufig;  in  nicht 
allzu  seltenen  Fällen  gelingt  es*  aber,  durch  eine  geeignete  Therapie 
das  normale  Ende  der  Schwangerschaft  herbeizuführen. 

Fassen  wir  also  zusammen,  so  liegt  die  eigentliche  Ursache 
in  der  grössten  Mehrzahl  der  Fälle  in  der  Mutter,  durch  diese 
wird  der  Tod  der  Frucht  bedingt  und  dieser  führt  dann 
in  mehr  oder  weniger  langer  Zeit  zum  Abortus;  durch  die  mütter¬ 
liche  Erkrankung  oder  Verletzung  kann  es  aber  auch  direct  zum 
Abortus  kommen;  die  Unterbrechung  bei  völlig  normalem  Ver¬ 
halten  der  Mutter  ist  jedenfalls  die  Ausnahme;  findet  man  eine 
Veränderung  der  Frucht  oder  des  Eies  und  gleichzeitig  eine  solche 
der  Mutter,  so  wird  man  meist  die  letztere  als  Hauptursache  an- 
sehen  müssen. 

Veränderungen  des  Eies  nach  dem  Tode  der  Frucht. 

Die  grosse  Schwierigkeit  in  der  Deutung  des  Befundes 
am  ausgestossenen  Ei  liegt  vor  Allem  darin,  dass  man  nicht  nur 
Veränderungen  sieht,  welche  vor  dem  Fruchttode  bestanden, 
sondern  dass  nach  dem  Tode  der  Frucht  die  kindlichen  und 
mütterlichen  Eihüllen  sich  weiter  verändern,  ja  man  kann  wohl 
sagen,  dass  nach  dem  Absterben  der  Frucht  das  Ei  sich  zuerst  noch 
ein  wenig  weiter  entwickelt.  Dies  von  der  Frucht  unabhängige 
Weiterwachsen  des  Eies  ist  ein  häufiger  Vorgang;  die  Deutung 
der  Vorgänge  ist  schwierig.  Die  Hauptfrage  besteht  darin,  ob 
thatsächlich  ein  starkes  Wachsthum  des  Chorion  stattfindet. 
Man  sieht  jedenfalls,  dass  eine  gewisse  Ernährung  der  Chorion¬ 
zotten  auch  nach  dem  Tode  der  Frucht  vom  mütterlichen  Blut 
stattfindet.  Ein  Ei,  das  einen  Foetus  von  wenigen  Millimeter 
Länge  enthalt,  erreicht  sehr  gewöhnlich  die  Grösse  eines  Hühner- 
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eies  Zu  verschiedenen  Zeiten  kommt  es  zu  Blutergüssen  zwischen 
die  Eihäute,  welche  knollige  Auftreibungen  derselben  baden  und 
dem  Ei  ein  ganz  verändertes  Aussehen  geben.  Dera™f,'’ 
die  man  früher,  wenn  die  Blutergüsse  frisch  waren,  ^  Blut 
molen,  wenn’ man  älteres,  entfärbtes  Blut  m  ihnen  fand l,  J 
Fleischmolen  bezeichnete,  haben  ein,  wenn  auch  im  einzelnen 
verschiedenes,  doch  im  Ganzen  recht  charaktenstisches  Aussehen. 

Sie  sind  regelmässig  von  der  Dec.  serotina  und  reflexa  überzogen, 
und  die  Del  vera  hängt  meistens  als  Fetzen  3111  ausfest0S!!^ 

Ei.  Die  letztere  bildet  eine  in  der  Regel  ziemlich  dicke  Haut 
deren  äussere  von  der  Uterusinnenfläche  losgelöste  Flächt  bl _  g 
ist  und  ein  unebenes  zottiges  Aussehen  darbietet.  D«  bihohle 
ist  zu  der  Seite  gedrängt,  wo  die  Decidua  re  exa  a 
kleidet,  während  die  der  Decidua  serotina  entsprechende  S 
dick  und  knollig  aufgetrieben  ist.  Eröffnet  man  ie  zus 
gedrängte  Amnionhöhle,  so  findet  man  wenig  Flüssigkeit  und 
derselben  der  Regel  nach  die  Frucht.  Die  letztere  ist  aUerd.ngs 
gewöhnlich  schwer  zu  erkennen  und  wird  leie  t  u  erse  ’ 
sie  klein  ist  und  aus  den  ersten  Wochen  der  KntWiC  ung  ’ 

nicht  selten  auch  stark  verändert  und  etwas  ze  a  en  is  . 
wird  jeder,  der  gelernt  hat,  sie  auch  in  diesem  US  an  u 

Hülfe  einer  Lupe  zu  erkennen,  erstaunt  sein,  wie  häufig  m 
bei  Eiern  von  Hühnerei-Grösse  mit  ausgebildeten  star  vc"r_  , 
Chorionzotten  die  kleine  aus  den  ersten  Woc  en  s  a 
Frucht  findet.  Auch  das  Dotterbläschen  fin  et  man  s 
wohnlich  vor.  Unter  dem  Amnion  und  Chorion,  zwisc 
Chorionzotten  sitzend,  sieht  man  hämorrhagisc  e  e 
dunkelblaue  Wülste  sich  in  die  Eihöhle  vorbuchten, 
machen  häufig  die  Hauptmasse  des  Eies  aus.  ie  sin  e 
dunkel,  fast  schwarz  von  Farbe,  wenn  der  Bluterguss  no 
lieh  frisch  ist,  machen  aber  allmählich,  je  älter  sie  we  ’ 
verschiedenen  Schattirungen  des  Brauns  bis  zu  ei^e^ 
hellen  gelbrothen  Färbung  durch.  Wenn  sich  auch  di ^  g 
Mehrzahl  der  Blutergüsse  an  der  Placentarstel  e  zwis 
Chorionzotten  findet,  so  kommen  doch  auch  an  an  ere^ 
des  Eies  sehr  gewöhnlich  grössere  oder  kleinere  uterg 

Untersucht  man  die  Blutmolen  mikroskopi^h^o  hndet ^man 
Gewebe  des  Chorion  rings  um  das  Ei  zertrümmert  em  Zusammen 
Zotten  mit  der  Basis  des  Chorion  ist  nicht  immer  ’  erkenntlich, 

sieht  man  die  Zotten  frei  liegen,  ihre  Structui  is  o  s 
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andere  gehen  noch  in  die  Decidua  hinein,  nach  Art  der  Haftzotten.  An 
den  letzteren  findet  man  die  Langhans'sche  Schicht  und  das  Syncvtium 
deutlich  erhalten,  eine  Wucherung  desselben  sieht  man  jedenfalls  nicht  stets. 
Die  Zotten  selbst  enthalten  kein  Blut  in  ihren  Gefässen.  Die  Decidua 
serotina  dagegen  ist  in  deutlicher  Wucherung  begriffen,  in  ihr  selbst  sind 
zahlreiche  Blutergüsse  vorhanden.  Diese  Blutmolen1)  verschiedenster 
Form  zeigen  eine  grössere  Ausdehnung  des  Eies,  als  der  Zeit  des  Ab¬ 
sterbens  und  daher  der  Grösse  der  Frucht  entspricht,  aber  das  stärkste 
Wachsthum  finden  wir  in  der  Decidua,  eine  Dehnung  und  grössere 
Ausdehnung  in  beschränktem  Maasse  zeigt  die  Amnionhöhle,  die  Zotten 
sind  als  absterbende  Gebilde  anzusehen,  nur  zuerst  noch  mit  Zeichen  von 
Leben  und  Proliferation. 

In  andern  Eiern9)  liegen  die  Verhältnisse  etwas  anders;  hier  findet 
man  bei  der  Betrachtung  mit  blossem  Auge  in  dem  etwa  hühnereigrossen 
Ei  eine  Frucht  von  2  mm,  Fruchtwasser  füllt  die  Amnionhöhle  aus,  eine 
dünne  Schicht  Chorion  umgiebt  das  z.  Th.  von  Reflexa  bekleidete  Ei.  Unter¬ 
sucht  man  das  Chorion  mikroskopisch,  so  findet  man  nicht  selten  einzelne 
Zotten  unförmlich,  ödematös,  etwa  so  wie  bei  Blasenmole,  andere  dagegen 
zeigen  gar  keine  Veränderungen,  die  Langhaus  sehe  Schicht  ist  meist  ebenso 
wenig  wie  das  Syncytium  vermehrt,  nur  an  einzelnen,  meist  den  blasen¬ 
molenartigen  Zotten,  findet  man  Kerntheilung  in  diesen  Zellen,  v.  Franquc 
und  Merttens  beschreiben  Gefässveränderungen,  welche  sie  für  postmortal 
entstanden  erklären,  die  osmotische  Ernährung  wird  auch  von  ihnen  sicher 
anerkannt,  aber  mit  Recht  betonen  beide,  dass  ein  wirkliches  Zottenwachs¬ 
thum  nicht  stattfindet.  Es  ist  dies  mit  der  Form  der  zuletzt  beschriebenen 
Eier  deshalb  in  Einklang  zu  bringen  möglich,  wenn  man  sich  die  dichte 
ringsherumgehende  Bedeckung  des  jugendlichen  Eies  mit  Zotten  vor  Augen 
führt;  die  Amnioshöhle  enthält  mehr  Flüssigkeit  und  wird,  wie  es  scheint, 
dadurch  mechanisch  ohne  eigenes  Wachsthum  gedehnt;  das  Chorion  folgt 
dieser  Dehnung  und  dabei  rücken  die  Zotten  aus  einander,  zwischen  ihnen 
findet  sich  Blut  und  gewucherte  Decidua. 

Bei  der  Erklärung  der  verschiedenen  Veränderungen  muss  man  also 
die  Vorstellung  sich  bilden,  dass  eine  geringfügige  osmotische  Strömung 
von  der  Mutter  zur  Frucht  von  der  Decidua  ausgeht,  die  Decidua  behält 
dabei  ihren  Charakter  bei,  solange  das  Ei  oder  Eireste  im  Uterus  sind. 
Die  Annahme  eines  einigermassen  erheblichen  Wachsthums  der  Zotten 
nach  dem  Tode  der  Frucht  weisen  wir  zurück,  in  der  ersten  Zeit  spielen 
sich  noch  vitale  Processe  an  ihnen  ab,  später  werden  die  Zotten  nur  er¬ 
halten;  durch  Resorption  verschwinden  die  Zotten  jedoch 
auch  später  nicht. 


l)  Breus,  Das  tub.  subchoriale  Haeinatoiu  «Irr  Decidua.  Leipzig  und  Wien  1892 
und  M.  f.  (.leb.  u.  Gyn.  Bd.  V.  S.  522;  J.  Reumann,  M.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  V 
S.  108;  Marocco,  Atti  di  soc.  it.  di  ost.  e  gin.  1896.  II;  Langhaus,  M.  fi  Gob.  u. 
Gyn.  Bd.  II.  S.  508;  Gottschalk,  Arch.  f.  Gvn.  Bd.  58.  S.  134.  —  2)  v.  Franque, 
Z.  f.  Geb.  n.  Gyn.  Bd.  37.  S.  277  und  M.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  VI.  S.  110;  Graefe, 
lestsehrift  f.  C.  Rüge.  Berlin  1896;  Hartmann  et  Toupet ,  Ann.  de  gyn.  1895,  4; 
Merttens,  Z.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  31.  S.  28;  Rieländer,  Z.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  45.  S.  35. 
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Bleiben  nach  Ausstoßung  des  Eies  einzelne  Zotten  im  Uterus  zurück, 
so  sich  hieran  nichts,  die  Decidua  bleibt  in  Wucherung  z^  oft 

noch  die  ursprüngüchen  entzündlichen  Processe,  die  Zo >t1 en .  liegen  i als  toc 1 
Körper  in  ihr,  das  Epithel  und  Syncytium  ist  m  Ruckbildung,  n^  'el*e 
und^an  einigen  Zotten,  die  frei  im  Blute  der  Mutter  hegen,  sieht  man 
Langhans'sche  Schicht  und  Syncytium  vermehrt  . 

Auch  die  Decidua  vera  bietet  Veränderungen  dar  und  zuar 
nicht  nur  die  ursächlichen  für  den  Abortus,  sondern  oft  auch  secu  - 
däre:  Wird  die  ganze  Decidua  vera  mit  ausgestossen ,  so  findet 
Uterinfläche  derselben  stets  mit  frischem  Blut  bedeckt,  a“® 
der  Decidua  vera  finden  sich  geringe  apoplektische  Herde,  be 
dieselbe  stärker  als  gewöhnlich  entwickelt  ist. 

Sind  die  Extravasate  der  vera  massenhafter,  so  zertrümmern  sie  die¬ 
selbe  vollständig  und  ergiessen  sich  zwischen  veraun  le  exa. 

Bluterguss  in  der  Decidua  serotina  statt,  so  muss  die  Falte  die  vera  und 

reflesa  bilden,  erst  durchbrochen  werden.  Auch  zwischen  Dec. reflexa i  und 

Chorion  können  die  Blutergüsse  gelangen,  entweder  nac  ur 

ersteren,  oder  indem  sie  von  der  Placentarstelle  her  stammen  > 

da,  dein  Chorion  folgend  und  dieses  und  die  Dec.  reflexa  auseinander- 

dr*n*Nur' ausnahmsweise  durchbricht  das  B.utextravasat  auch  das^Chormn 
und  kann  dasselbe  dann  auf  grössere  Strecken  vom  Amnion  a  r 
es  wird  sogar  das  Amnion  durchbrochen  und  man  n  et  ris 
ältere  Blutansammlungen  in  der  Eihöhle  selbst. 

Auch  die  Frucht,  die  in  der  hihöhle  ret'n^ 
wird,  verändert  sich,  und  zwar  entweder  macerir  o 
mumificirt  sie. 

Bei  der  feuchten  Maceration  nennt  man  die  Frucht  wohl  auch 
todtlaul  oder,  da  in  der  abgeschlossenen  Fruchthöhe  von  a 
die  Rede  ist,  spricht  man  besser  vom  Foetus  sanguino  er i  u  • 

Es  handelt  sich  nämlich  um  blutig  seröse  Imbibition  er  a  dje 

Organe,  nicht  um  Fäulniss.  Man  findet  den  ganzen  \orper  _.’cben 
sämmtlichen  Organe,  besonders  das  Bindegewebe,  mit  eine  erossen 

Serum  infiltrirt.  Die  Epidermis  ist  in  Blasen  erhoben  ode  g 

Fetzen  Iosgestossen2),  besonders  am  Bauch  und  im  Gesic  1,1111  . 

braune  Corium  liegt  an  diesen  Stellen  bloss.  Die  Nabelschnur  ist  ^elk, 
missfarbig,  durch  Diffusion  des  Blutes  röthlich  braun.  ei  ^  ^ 

Kindes  ist  meistens  schlotternd,  die  Schädelhaut  wel  ,  sc  a  ’  , ockert 

den  Köpf.  Die  einzelnen  Kopfknochen  sind  in  ihren  Naht  g 


i  t  cs.-  _  -)  Nicht  zu  vor- 

')  Carl  Rüge,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  I.  b.  4-  .  t  Jio  durch 

wechseln  mit  dieser  Loslösung  der  Epidermis  bei  maccn  n  i  Oberhaut, 

Pemphigus  bewirkte,  nach  dom  Platzen  der  Blase  mtotendo  AbW  an„ 

die  man  natürlich  auch  bei  ganz  frischtodten  oder  ltbeme  .  .070-  Stüqcr, 

s.  Hammer ,  Beob.  11.  Unters  über  faultodtc  Früchte.  Diss.  in.  k 
hiss.  in.  Bonn  1895. 
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leicht  verschieblich  oder  vollständig  aus  ihren  Verbindungen  getrennt,  so 
dass  sie  in  den  Schädeldecken  wie  in  einem  Sack  durch  einander  gemischt 
liegen.  Die  inneren  Organe  sind  verschieden  verändert.  Handelt  es  sich, 
wie  etwa  in  s/4  dieser  Fälle,  um  Syphilis  als  Ursache  des  Fruchttodes,  so 
findet  man  die  oben  (S.  307)  geschilderten  charakteristischen  Veränderungen. 
Im  Uebrigen  aber  findet  man  gleichmässig  das  Gehirn  in  einen  röthlich- 
braunen  Brei,  in  dem  geformte  Bestandteile  nicht  mehr  gut  zu  erkennen 
sind,  verwandelt.  Die  Muskeln  und  das  Bindegewebe  der  Extremitäten 
sind  in  ihren  äusseren  Formen  erhalten,  die  Querstreifung  der  Muskeln  ist 
häufig  noch  deutlich  zu  erkennen,  wenn  auch  die  Primitivbündel  mit  fein¬ 
körnigem  Fett  erfüllt  sind.  Von  den  Organen  der  Brust-  und  Bauchhöhle, 
in  welchen  man  regelmässig  blutig-seröse  Transsudate  findet,  ist  die  Leber 
am  meisten  verändert.  Die  Zellen  sind  zerfallen  und  man  findet  in  ihnen 
oft  nur  feinkörnigen  fettigen  Detritus  mit  Pigment.  Der  Uterus  und  nach 
ihm  die  Lungen  sind  am  vollkommensten  erhalten,  letztere  lassen  sich  häufig 
noch  aufblasen.  In  allen  Organen  ist  das  Blut  aus  den  Gefässen  ver¬ 
schwunden  und  ist  in  die  umliegenden  Gewebe  suffundirt;  man  findet  ferner 
feinkörnige  Trübung  des  Parenchyms  und  sehr  gewöhnlich  auch  krystalli- 
nisches  Fett  und  Pigment.  Mitunter  häufen  die  Cholestearin-  und  Margarin- 
krystalle  sich  so  massenhaft  an,  dass  die  einzelnen  z.  Th.  gut  erhaltenen 
Organe  von  einer  weissgrauen  Schmiere  überzogen  sind,  ein  Zustand,  den 
Buhl1)  als  lipoide  Umwandlung  bezeichnet. 

Im  Gegensatz  zur  Maceration  steht  die  Mumification;  es  handelt 
sich  dabei  um  Schrumpfung  und  Austrocknung  des  Foetus,  bei  der  derselbe 
eine  gelbbraune  Hautfarbe  annimmt.  Es  kommt  zu  diesem  Vorgang  auch 
während  reichlich  Fruchtwasser  vorhanden  ist.  Am  häufigsten  findet  man 
diese  Art  bei  den  in  Folge  von  Umschlingungen  abgestorbenen  Foeten  und 
ferner  bei  dem  Absterben  des  einen  von  Zwillingen ;  in  letzterem  Falle  kann 
der  abgestorbene  durch  den  Druck  des  anderen  wachsenden  Eies  so  abge¬ 
plattet  werden,  dass  er  eine  fast  papierdünne  Schicht  darstellt  (Foetus 
p  a  p  y  r  a  c  e  u  s). 

Um  aus  den  vorliegenden  Veränderungen  der  Frucht  die  Zeit  des  er¬ 
folgten  Todes  annähernd  sicher  zu  bestimmen,  genügen  unsere  bisherigen 
Erfahrungen  noch  nicht.  Die  Veränderungen  scheinen  durch  unbestimm¬ 
bare  Einflüsse  bald  schneller,  bald  langsamer  vor  sich  zu  gehen.  Mitunter 
sieht  man  hochgradig  macerirte  Früchte,  deren  Leben  man  vor  noch  nicht 
langer  Zeit  sicher  diagnosticiren  konnte,  während  man  in  anderen  Fällen 
Früchte,  die  schon  wochenlang  todt  sind,  verhältnissmässig  wenig  verändert 
findet.  Runge1)  hat  Anhaltspunkte  hierfür  in  der  Imbibitionsfärbung  der 
brechenden  Medien  des  Auges  zu  finden  gesucht.  Die  Verfärbung  beginnt 
einige  Tage  nach  dem  Tode  am  Glaskörper  und  darauf  verfärbt  sich  die 
Linse  von  der  Kapsel  zum  Kern. 

Fast  ebenso  wenig  Sicheres  ist  bekannt  über  die  Einflüsse,  die  nach 
dem  Tode  der  Frucht  die  Zeit  bestimmen,  in  welcher  das  Ei  ausgestossen 
wird.  Jedenlalls  ist  diese  Zeit  eine  sehr  verschiedene,  sie  kann  in  Stunden, 
Tagen,  Wochen  und  selbst  Monaten  bestehen. 

J)  Hecker  u.  Buhl,  Kl.  d.  Geb.  S.  327.  —  -)  Berl.  klin.  Wwh.  18b2.  No.  34- 


Digitized  by  LjOOQle 


Veränderungen  des  Eies  nach  dem  Tode  der  Frucht.  417 

Eine  mehrwöchentliche  Zurückhaltung  des  todten  Foetus  ist  ganz  ge¬ 
wöhnlich,  ohne  dass  es  stets  zu  abnormen  subjectiven  Empfindungen  der  Frau 
zu  kommen  braucht.  Eine  mehrmonatliche  Retention  gehört  schon  zu  den 
grossen  Seltenheiten1),  noch  seltener  ist  es,  dass  die  Frucht  über  die 
normale  Zeit  der  Schwangerschaftsdauer  im  Uterus  zuruckgehalten  wir  , 

oder  dass  sie  vollständig  im  Uterus  liegen  bleibt.  Die  Fälle  von  ^g^rer 
Verhaltung  werden  von  den  Engländern  als  „missed  labour“  ezeic  ne 
sie  kommen  sicher  vor}  doch  sind  sehr  lange  Verhaltungen  se  ten. 

Frucht  sowohl  wie  Ei  können  sich  bei  längerer  Retention  verschieden 
verhalten8).  Die  Frucht  kann,  wenn  sie  noch  klein  ist,  nachdem  as  ruc  t 
wasser  resorbirt  wurde,  aber  auch  nachdem  es  abgeflossen  ist,  a  mä  ic 
zusammentrocknen  und  so  in  mumificirtem  Zustand  lange  erh  ten  wer  en. 
Unter  gewissen  noch  unbekannten  Bedingungen  kann  sie  sic  a  er  auc 
ganz  auffallend  frisch  erhalten,  so  dass  sie,  während  die  weiter  ausgedehnten 
Eihäute  den  Tod  der  Frucht  um  Wochen  oder  Monate  zuruckbestimmen 
lassen,  sich  verhält,  als  ob  sie  erst  vor  ganz  kurzer  Zeit  abgestor  en  w  e. 
War  die  Frucht  älter,  so  kann  sie  bei  Anwesenheit  von  Fäulmsskeimen 
verjauchen  und  es  werden  dann  allmählich  die  Knochen  nebst  jauc  ugen 
Weichtheilen  unter  Eiterung  aus  dem  Uterus  ausgestossen  (in  em  von 
Freund  mitgetheilten  Fall  waren  sie  zum  Theil  in  die  Blase  durchgeeitert). 
Ganz  ausnahmsweise  bleibt  die  Frucht  für  die  ganze  Lebensdauer  im  teru/ 
liegen  und  wird  dann  in  eine  Art  Lithopaedion  umgewandelt,  ein  organg, 
der  bei  Kühen  und  Schafen  häufiger  ist.  , 

Auch  die  Placenta  bietet  ein  sehr  verschiedenes  Ver  a  ten  ar. 
manchen  Fällen  unterscheidet  sie  sich  in  nichts  von  der  ac  £e  u 
anderen  rechtzeitig  erfolgten  Aborten,  oder  ist  durch  Blutergusse  in  1 
sogenannte  Blutmole  umgewandelt.  ..  , 

Die  Ursachen  der  abnorm  langen  Retention  abgestor  ener  ru<U 
sind  uns  noch  unbekannt.  Slavjansky  l)  machte  auf  Grün  eines  von 
genau  beobachteten  Falles  von  etwa  fünfmonatliche!  Retention  ie  ^ 
metritis  decidua  chronica  mit  Verdickung  und  Verhärtung  er 
dafür  verantwortlich,  dass  das  Ei  nicht  rechtzeitig  ausgestossen  wur  • 
anderen  Fällen  ist  es  vielleicht  die  Unterbrechung  der  Leitung  zur  e  , 

')Schroeder,  ScanzonFs  Beitr.  Bel.  VII.  Heft  1;  Ku^a^’  °" 

abgestorbener  Früchte  im  Uterus,  Kiel  1874;  Liebmann,  er .  •  ‘..  v 

Gyn.  Bd.  I1T.  Heft  1.  S.  47;  Freund ,  e.  1.  Bd.  IV.  Heft  L  S.  108 ;  CiM 
Obst.  .1.  0f  Gr.  Br.  Febr.  1875.  p.  722;  Roth,  Deutsch.  Arcli.  f.  kl. -Med-  *  ~  k 
S.  177;  Schaeffer,  M.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  VIII.  8.  342.  ^  J53  untl 

gross,  uter.  etc.  Paris  1878;  Küchenmeister ,  Arcli.  f.  Gyn.  m.  a  • 

«■  Barnes,  London  Obst.  Tr.  Vol.  XX III;  s.  a.  Goth,  Arch.  I  <0n_  ljü%; 
Heft  2:  Rossier,  Rev.  de  la  S.  Rom.  1897.  U.;  Röntg,  Cbl.  f.  Ojn.  18.  ■ ■  ■  ’ 

Resnikom,  Cbl.  f.  Gyn.  1895.  S.  244;  Kleinwächter,  Eulenburgs tot  • 

Bd.  V;  Orloff,  Prag.  med.  Wocb.  1895,  22;  Abuladze  Wntsch.  9i,  ^  ’ 

M.  f.  (leb.  «.  Gvn.  Bd.  IV.  S.  356;  Semb,  ebenda  Bd.  IV  B.  359.  ) 

ausnahmsweise  bleibt  dio  Frucht  aUein  zurück,  während  PlacenU  ’md  J  ‘  .  obst 
gestossen  werden;  siehe  Noeggerath,  Chamberlain  u.  Paeslee,  mt  .  •  • 

Vol.  IV.  p.  551  „.  Solovie/r,  Wiener  med.  Woch.  1874.  No.  45.  -  4)  Iransact. 
the  Edinb.  Obst.  Soc.  Vol.  HI.  p.  233. 


Olshausen  u.  Veit,  Lehrbuch  d.  Geburtshülfe.  5-  Autl. 
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welche  die  Geburt  hindern  kann;  so  sah  Madge *)  eine  siebenmonatliche 
Retention  des  mumificirten,  vier  Monate  alten  Foetus  bei  einer  Paralytischen, 
und  Borham 2)  extrahirte  in  einem  ähnlichen  Fall,  in  dem  im  siebenten 
Monat  eine  vollständige  Lähmung  und  Anaesthesie  der  unteren  Körperhälfte 
eingetreten  war,  als  die  Wehen  ausblieben  und  das  lange  abgestorbene  Ei 
sich  zersetzte,  die  faule  Frucht  durch  den  dehnbaren  Muttermund,  übrigens 
ohne  Schwierigkeit. 

• 

Verlauf  des  Abortus.  Der  Beginn  der  vorzeitigen  Unter¬ 
brechung  der  Schwangerschaft  wird  in  der  Regel  durch  Blut¬ 
abgang  angedeutet.  Derselbe  stammt  entweder  aus  der  zwischen 
Reflexa  und  Vera  gebildeten  Höhle,  stellt  also  katarrhalisch¬ 
blutiges  Secret  dar,  oder  aus  der  Placentarstelle,  in  Folge  von 
beginnender  Ablösung  der  Placenta,  ist  also  dann  reines  Blut,  dem 
kaum  anderweites  Secret  beigemengt  ist.  Meistens  ohne  voraus¬ 
gegangene  Symptome,  oft  aber  auch  nach  längerem  Abgang  von 
blutig  tingirtem  Schleim  beginnt  der  Blutabgang  entweder  tropfen¬ 
weise  oder  gleich  in  grösseren  Mengen.  Dabei  tritt  in  der  ersten 
Zeit  der  Schwangerschaft  keine  deutliche  Empfindung  von  Wehen 
auf,  sondern  es  stellt  sich  nur  ein  dumpfes  Gefühl  von  Schwere 
oder  Schmerz  in  der  unteren  Bauchgegend  ein. 

Der  mechanische  Vorgang  der  Ausstossung  des  Eies  aus  dem 
Uterus  ist  im  Wesentlichen  derselbe  wie  bei  der  rechtzeitigen  Ge¬ 
burt,  indem  er  in  der  Lösung  des  Eies  mit  den  daran  haftenden 
mütterlichen  Eihäuten  und  in  ihrer  Ausstossung  besteht.  Es 
handelt  sich  also  um  Decidua,  'Ei  und  Frucht.  Die  Wichtigkeit 
dieser  einzelnen  Theile  wechselt  sehr  mit  der  Zeit  der  Schwanger¬ 
schaft  und  besonders  mit  der  Dicke  und  Ausbildung  der  Decidua. 
In  der  ersten  Zeit  spielen  meist  die  mütterlichen  Eihäute  die 
Hauptrolle,  während  das  Ei  geringere  Wichtigkeit  besitzt  und  die 
Frucht  ganz  zurücktritt.  Mitunter  geht  in  dieser  Zeit  das  kleine 
Ei  mit  den  zarten  Chorionzöttchen  unbemerkt  ab8)  und  die 
Schwierigkeiten  des  Abortus  bestehen  ausschliesslich  in  der  Lösung 
und  Ausstossung  der  dicken  Deciduä  (s.  Fig.  y8  S.  411). 

Nach  der  allmählichen  Rückbildung  der  Vera  und  Reflexa 
und  mit  der  Bildung  der  Placenta  kommt  der  Letztem  die 
wichtigste  Rolle  zu.  Die  Frucht  wird  mit  Leichtigkeit  entweder 

*)  Brit.  med.  Journ.  16.  Deo.  1871.  —  a)  Laneet.  December  1870;  8.  a.  Lieb- 
mann,  Orv.  het.  1891,  49.  —  a)  Es  kann  auch,  wie  z.  B.  Krukenberg  (Arch.  f.  Gyn. 
Bd.  XIX.  S.  490)  beobachtete,  der  vom  Chorion  losgelöste  intacte  Ammonsack  isolirt 
abgehen;  s.  a.  Haultain,  Ed.  med.  J.  1896.  II.  und  Neugebauei',  M.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
III.  S.  144.  No.  12. 
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vor  dem  Ei  oder  im  Ei  ausgestossen,  die  Placenta  aber  bildet, 
oft  durchsetzt  von  Blutcoagulis,  den  wichtigsten  Bestandtheil  des 
Eies,  die  mütterlichen  Eihäute  kommen  mit  dem  Ei,  indem  sie 
es  als  häutige  Lappen  umkleiden,  oder  werden  zum  Theü  nac 
ihm  gesondert  ausgestossen.  Erst  in  der  zweiten  Hälfte  der 
Schwangerschaft  tritt  die  Frucht  in  den  Vordergrund.  Es  stellt 
sich  in  der  Blase  ein  vorliegender  Kindestheil,  die  Blase  springt, 
die  Frucht  wird  ausgestossen  und  die  Nachgeburtsthei  e  ojgen. 
Je  weiter  die  Schwangerschaft  vorgerückt  war,  desto  ä  ic 
wird  die  Geburt  der  rechtzeitigen. 

Schon  mit  den  ersten  Uteruscontractionen  beginnt  beim 
Abortus  des  ersten  Monats  die  Blutung,  da  in  Fo  ge  er  u 
sammenziehungen  die  Gebärmutterwand  sich  am  Ei  nac  o  en 
zurückzieht  und  deswegen  sich  die  Trennung  er  eci  ua 
von  der  Uterusinnenfläche  vollzieht.  Die  Blutung  w11  ln  er 
Regel  bald  eine  ziemlich  lebhafte,  da  bei  dem  bedeuten  en  ut 
reichthum  der  Decidua  eine  Menge  von  Gefässen  urc  ie 
Trennung  zerrissen  werden.  Der  Durchtritt  des  ies  urc 
die  Cervix  bietet  wesentliche  Verschiedenheiten  bei  rst  un 


Mehrgeschwängerten  dar.  _  _  ,  U1 

Bei  den  Letzteren,  um  die  es  sich  in  der  grossen  Mehrzahl 

der  Fälle  handelt,  erweitert  sich  mit  der  Auseinanderziehung  des 

inneren  Muttermundes  auch  die  ganze  Cervix  mit  dem  r 
extemum,  so  dass  das  Ei  der  Regel  nach  in  die  c  et  e  9 
wenn  es  mit  der  grössten  Circumferenz  den  inneren  ut*errnUr\ 
passirt  hat;  bei  Erstgeschwängerten  aber  (ihnen  ä  ne  n  auc 
manche  Mehrgeschwängerte  mit  derbem  äusserem  uttermun  , 
die  längere  Zeit  nicht  geboren  haben)  wird  die  Cervix  wett  au 
einander  gezogen  und  der  äussere  Muttermund  immer  sc  er, 
er  langsam  und  allmählich  nachgiebt  und  das  Ei  durc  treten  ss  . 

Ist  der  äussere  Muttermund  eng  und  sein  aum u^f  9 .  ■ 

stösst  gewöhnlich  der  Uteruskörper  das  Ei  aus,  dieses  el  a 
in  der  ausgedehnten  Cervix,  deren  verdünnte  Wän  e  en 
stand  des  äusseren  Muttermundes  nicht  zu  überwinden  vermog  , 
liegen.  Dieser  Vorgang2),  der  der  Conglutinatio  on  cn  ex 
bei  der  normalen  Geburt  analog  ist,  wurde  von  Rokitansky  ) 


l)  Schottin,  Zeitachr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  HL  .S'  •^“^Goltschalk, 
Cortegp- Bl.  XXIH.  No.  23:  Keilmann ,  Cbl.  f.  Gyn.  1893.  d 

ebenda  Vn  kua  .1;  u  di  ost.  o  srm.  } 


ebenda  No.  46;  Trotta,  Atti  di  soc.  it.  di  ost.  o  gin.  1896 
Gea.  d.  Wiener  Aerzte.  1860.  No.  33. 
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Cervicalschwangerschaft  bezeichnet;  besser  nennt  man 
ihn  Cervicalabort,  er  stellt  nur  ein  Stadium  des  Abortus 
dar.  Man  findet  dabei  den  äusseren  Muttermund  geschlossen 
und  die  Cervix  mit  dem  unteren  Uterinsegment1)  zu  einer  grossen 
kugeligen  Geschwulst  ausgedehnt.  Dringt  der  Finger  mit  Gewalt 
durch  den  äusseren  Muttermund  oder  schneidet  man  den  letzteren 
ein,  so  lässt  sich  das  Ei  ohne  Schwierigkeit  aus  der  schlaffen 
Cervix  extrahiren  und  man  überzeugt  sich,  dass  der  innere 
Muttermund  geschlossen  und  die  Höhle  des  Uteruskörpers  ganz 
leer  ist. 

Der  Verlauf  des  Abortus  ist  oft  ein  ausserordentlich  protra- 
hirter.  Blutungen  gehen  oft  schon  längere  Zeit  vorher,  entweder 
weil  sie  die  Ursache  zur  Unterbrechung  der  Schwangerschaft 
bilden,  oder  weil  bei  den  degenerirten  Eiern,  deren  Frucht  früh¬ 
zeitig  zu  Grunde  gegangen  ist,  regelmässig  Blutungen  zwischen 
die  Eihäute  erfolgen.  Mit  den  stärker  werdenden  Contractionen 
und  der  zunehmenden  Trennung  innerhalb  der  mütterlichen  Ei¬ 
häute  steigert  sich  der  Blutverlust ;  er  ist  in  der  Regel  ein  recht 
bedeutender,  mitunter  excessiver.  Denn  wenn  es  auch  zu  den 
grossen  Seltenheiten  gehört,  dass  eine  abortirende  Frau  an  Ver¬ 
blutung  stirbt,  so  ist  doch  häufig  genug  der  Blutverlust  ein  so 
bedeutender,  dass  extreme  Grade  der  Anaemie  selbst  bis  zur 
Pulslosigkeit  auftreten. 

Die  Verhaltung  von  kleinen  Theilen  des  Chorion  ist  oft  der 
Grund  dafür,  dass  die  Decidua  ihren  Schwangerschaftscharakter 
beibehält  und  Blutungen  andauern.  Die  Chorionzotten  werden 
von  allen  Seiten  von  Decidua  umgeben,  und  während  der  eine 
Theil  der  Uterusschleimhaut  in  der  Nähe  der  Chorionzotten,  und 
wohl  durch  sie,  decidual  bleibt,  findet  man  an  den  übrigen 
Theilen  schon  die  Wiederanbildung  des  Endometrium.  Wird 
das  ganze  Ei  ohne  Decidua  vera  ausgestossen,  so  bildet  sich  nach 
den  Angaben  von  Winter 2)  die  Vera  spontan  ohne  längere 
Blutungen  zum  normalen  Endometrium  zurück. 

Die  Blutung  sistirt  regelmässig,  wenn  der  Abortus  ganz 
vorüber  ist,  während  sie  mit  verschieden  grossen  Pausen  an- 

l)  S.  Brosin,  Z.  f.  Urb.  u.  Gvn.  Bd.  18.  S.  377  u.  0)1.  f.  Gyn.  1892.  S.  148. 
Dauert  dies  Stadium  relativ  lange,  und  bleiben  Fäulnisskeime  fern,  so  kann  das  Ei 
oberflächlich  mit  der  Cervixsehleimliaut  verkleben,  wie  dies  von 
Myomen,  die  in  die  Scheide  hinein  getrieben  sind,  auch  beschrieben  ist.  —  -)\erh. 
dos  X.  internat.  (Kongresses.  VIII,  252. 
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dauert,  so  lange  noch  Eihäute,  seien  es  auch  nur  wenige  Zotten 
in  der  Serotina,  zurück  sind. 

Sind  keine  Infectionskeime  in  die  Uterushöhle  gelangt,  so 
verweilen  die  untersetzt  bleibenden  Eireste  lange  in  der  Uterus¬ 
höhle.  Sie  werden  zu  harten,  polypösen  Körpern  zusammen¬ 
gedrückt  (Placentarpolypen),  oder  geben,  wenn  sich  Fibnncoagula 
auf  sie  niederschlagen ,  zur  Bildung  von  oft  ziemlich  grossen 
fibrinösen  Polypen  Anlass.  Auch  Fheile  der  Decidua,  die  k  eine 
Abschnitte  von  Chorionzotten  einschliessen ,  können  im  Uterus 
bleiben  und  z.  Th.  weiterwuchern. 

Alle  diese  Eireste  geben  regelmässig  zu  erheblichen  und  an¬ 
dauernden  Blutungen  Anlass,  so  dass  ihre  Entfernung  oft  noc 
lange  Zeit  nach  dem  Abortus  nöthig  wird.  Die  Gefahr  der  er 
Setzung  retinirter  Eitheile  und  damit  die  Infection  der  E  rau  liegt 
besonders  nahe,  wenn  bei  vergeblichen  Versuchen  der  Entfernung 
des  Eies  oder  bei  der  Tamponade  der  Scheide  Saprophyten  mit 
hineingebracht  worden  sind.  Auch  können  Keime  in  den  Uterus 
hineingelangen,  wenn  etwa  von  verbrecherischer  Hand,  ie  er 
klärlicher  Weise  oft  die  Sauberkeit  vernachlässigt,  der  Abortus  ein 
geleitet  wird.  Von  der  Natur  der  Keime  wird  es  abhängen,  ob 
nur  eine  E'äulniss  der  zurückgehaltenen  Reste  mit  Eieber  o  er 
eine  schwere  allgemeine  Infection  die  E’olge  ist;  in  ersterem  a 
verschwindet  das  Fieber  meist  mit  der  Entfernung  der  Reste. 

Ist  das  Ei  nebst  den  mütterlichen  Eihäuten  vollständig  aus 
gestossen,  so  zieht  sich  der  Uterus  regelmässig  gut  zusammen, 
es  geht  sehr  wenig  Blut  und  bald  nur  noch  blutig-seröse  üssig 
keit  ab,  der  innere  Muttermund  verengt  sich  und  auch  die  xrvix 
nimmt  allmählich  ihre  frühere  Gestalt  wieder  an.  Die  vollständige 
Rückbildung  des  Uterus  nimmt  immer  mehrere  W  ochen  in  n 
Spruch;  sie  ist  unvollkommen  oder  kann  ausbleiben,  ^enn  ^ 
Uterus  schon  vorher  krank  war  oder  störende  Ein  üsse  sie 
hindern;  dann  treten  von  Neuem  unregelmässige  Blutungen  au  . 

In  den  späteren  Monaten  der  Schwangersc  a 
wird  die  Ausstossung  des  Eies  der  normalen  Geburt  immer  n 
licher.  Dabei  ist  indessen  zu  berücksichtigen,  dass,  wenn  a  ^ 
bei  vorzeitigen  Geburten  die  Schädellage  immer  noch  am  häutigsten 
vorkommt,  doch  die  Frequenz  der  Beckenendlagen  sowo  ,  a 
die  der  Querlagen,  erheblich  zunimmt,  und  zwar  um  so  me  , 
je  früher  die  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  eintntt.  1 
selten  haben  die  fehlerhaften  Lagen  auf  den  Verlau  einen 
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fluss,  weil  bei  der  Kleinheit  und  Weichheit  der  Frucht  die  Ge¬ 
burt  auch  in  Querlage  leicht  zu  Stande  kommt. 

Nach  den  von  G.  Veit1)  und  Hugenberger 3)  zusammengestellten  Be¬ 
obachtungen  der  Kindeslagen  bei  Frühgeburten  ergiebt  sich,  dass  von  1517 
im  siebenten,  achten  und  neunten  Monat  geborenen  Kindern  76, x  °/0  in  Kopf-, 

1 9w %>  m  Beckenend-  und  3 „°/0  in  Schieflagen  geboren  wurden,  während 
bei  335  im  fünften  und  sechsten  Monat  geborenen  Kindern  nur  54*  °/0  Kopf-, 
dagegen  40*,  °/0  Becken  end-  und  5  °/«  Schief  lagen  vorkamen.  Allerdings  sind 
in  diesen  Zahlen  todtfaule  Kinder,  bei  denen  sich  die  Lage  in  Folge  der 
Veränderung  des  Schwerpunktes  ändert,  mit  einbegriffen,  aber  auch  von 
diesen  abgesehen,  bleibt  der  Satz  richtig.  Denn  es  kamen  nach  G.  Veit 
unter  379  im  siebenten,  achten  und  neunten  Monat  lebend  geborenen  Kin¬ 
dern  84,7  °/0  in  Schädel-,  13  „  °/0  in  Beckenend-  und  1  w°/0  in  Schief  lagen, 
unter  43  im  fünften  und  sechsten  Monat  lebend  geborenen  aber  nur  62,,  °/0 
in  Kopf-,  2 7w°/0  in  Beckenend-  und  9 rj°/0  in  Schieflagen  zur  Welt. 

Uterusverletzungen  beim  Abortus  gefunden  weisen  immer  auf 
criminelle  Ursachen  hin s).  Auf  die  sehr  seltenen  Fälle  von  Uterusinver~ 
sion  bei  Abortus  gehen  wir  bei  der  Lehre  von  der  Inversio  Uteri  ein. 

Diagnose.  Die  Gesichtspunkte,  nach  denen  man  sich  in 
der  Diagnose  des  Abortus  zu  richten  hat,  sind  erstens  die  Frage, 
ob  bei  einer  aus  dem  Uterus  kommenden  Blutung  überhaupt 
Schwangerschaft  besteht  und  zweitens,  ob,  wenn  Schwangerschaft 
vorliegt,  diese  noch  erhalten  werden  kann,  oder  ob  der  Abortus 
nicht  mehr  aufzuhalten  ist  und  endlich,  ob  nach  Ausstossung 
des  grössten  Theiles  des  Eies  nur  noch  ein  Theil  verhalten  wird. 

Die  bestehende  Schwangerschaft  wird ,  wenn  die  Unter¬ 
brechung  zu  einer  Zeit  droht,  in  der  man  Herztöne  hören  oder 
Kindestheile  deutlich  fühlen  kann,  natürlich  leicht  zu  erkennen  sein. 

Tritt  jedoch  in  der  allerersten  Zeit  der  Schwangerschaft  eine 
Uterusblutung  auf,  so  kann  die  Hauptschwierigkeit  in  der  Diagnose 
der  Schwangerschaft  liegen,  die  im  ersten  Beginn  mit  voller 
Sicherheit  nicht  zu  stellen  ist.  Man  thut  deswegen  am  besten, 
in  allen  Fällen,  in  denen  eine  unregelmässige  Blutung,  nachdem 
die  Periode  ausgeblieben  war,  eintritt,  so  zu  handeln,  als  ob 
Schwangerschaft,  die  man  wenn  möglich  erhalten  will,  vorhanden 
wäre.  Mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  wird  man  in  früher  Zeit 
die  Diagnose  auf  Schwangerschaft  überhaupt  stellen  müssen, 
wrenn  die  Patientin  angiebt,  dass  die  Menstruation  vorher  aus- 

*)  Scanzoni’s  Beiträge.  Bd.  IV.  S.  280.  —  2)  Bericht  11.  s.  w.  Petersburg  1863. 
S.  23.  —  3)  Hektoen,  Am.  Jonm.  of  obst.  Vol.  26.  p.  69;  J.  Veit,  in  P.  Müller  s 
Handb.  d.  (jeb.  II,  144. 
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geblieben  war  und  die  Vergrösserung  des  Uterus  dieser  Angabe 
ungefähr  entspricht.  Schwierig  kann  es  ferner  sein,  bei  einer 
einmaligen  Untersuchung  zu  unterscheiden,  ob  ein  weiter  wachsen¬ 
des  oder  ein  schon  abgestorbenes  Ei  noch  im  Uterus  oder  ob  es 
bereits  ganz  oder  theilweise  ausgestossen  ist. 

Der  Abortus  gilt  hier  als  nur  drohend,  die 
Schwangerschaft  als  nicht  sicher  verloren,  wenn 
die  Cervix  geschlossen  ist.  Erst  die  weitere  Beobachtung 
ist  im  Stande,  die  Entscheidung  zu  treffen,  ob  man  es  1er  noc 
mit  einem  normalen  Ei  zu  thun  hat,  oder  ob  es  sic  umein 
degenerirtes  Schwangerschaftsproduct  resp.  eine  a  gestor  ene 
Frucht  handelt;  dies  ist  allerdings  für  die  Therapie  von  pnn 
cipieller  Bedeutung,  da  man  bei  gesundem  Ei  und  entwicklung  - 
fähiger  Frucht  sein  Hauptbestreben  darauf  richten  muss,  den 
Abortus  aufzuhalten,  während  es  sich  bei  abgestor  ener 
nur  um  die  Aufgabe  handelt,  die  Ausstossung  des  les  rnog  1C 
schonend  für  die  Mutter  vor  sich  gehen  zu  lassen.  e*  er  \S 
diese  Unterscheidung  in  der  grossen  Mehrzahl  der  ä  e  1 
und  dies  um  so  mehr,  je  weniger  weit  die  Schwangersc  a 

geschritten  ist.  ,  .  • 

Eine  lebende  Frucht  muss  man  annehmen,  wenn  ei 
bis  dahin  gesunden  Schwangeren  nach  bis  dahin  ungestörtem 
lauf  der  Schwangerschaft  in  Folge  einer  äusseren  Schädlichkeit 
oder  bei  einer  nachweisbaren  Erkrankung  der  Genita  len  e 
flexio  uteri,  Myome)  plötzlich  Blutabgang  eintritt  und  man  rj 
der  Untersuchung  den  Uterus  der  angenommenen  -ei 
Schwangerschaft  entsprechend  vergrössert  und  von  er  WC1?L 
Beschaffenheit  findet,  wie  sie  dem  schwangeren  terus  eig 
thtimlich  ist  (das  zeitweise  Härterwerden  des  sich  contra  ire 
Uterus  fühlt  man  oft  dabei).  ^_r 

An  ein  entartetes  Ei  mit  frühzeitig  zu  Grün  e  gegang 
Frucht  muss  man  denken,  wenn  bei  einer  Schwangeren,  ie^ 
häufiger  degenerirte  Eier  geboren  hat,  längere  Zeit  a  we^ 
frisches  oder  verändertes  bräunliches  Blut  abgegangen  ist,  un 
man  bei  der  Untersuchung  findet,  dass  der  harte  run  e  . 

Grösse  der  angegebenen  Zeit  der  Schwangerschaft  nie  t  en 

Freilich  sind  diese  Zeichen  nicht  ganz  zuverlässig,  a  c^t 
andauernder  Blutabgang  ausnahmsweise  auch  bei  e  en  er 
und  sich  weiter  entwickelndem  Fd  Vorkommen  un  m 
auf  hören  kann,  und  da  die  meist  nur  auf  Angabe  er 
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ruhende  Rechnung  der  Schwangerschaft  nicht  richtig  zu  sein 
braucht.  Man  muss  deswegen  mit  einer  so  bestimmten  Diagnose 
der  Eidegeneration,  dass  man  eine  eingreifende  Therapie  darauf 
basirt,  sehr  vorsichtig  sein  und  darf  dieselbe  eigendich  nur  dann 
stellen,  wenn  man  bei  längerer  Beobachtung  sich  bestimmt 
davon  überzeugt  hat,  dass  der  Uterus  nicht  wächst. 

Bei  durchgängiger  Cervix  dagegen  soll  man  die 
Schwangerschaft  für  verloren,  denAbortus  also  für 
unvermeidlich  ansehen,  wenn  die  Spitze  des  abge¬ 
lösten  Eies  schon  im  äusseren  Muttermund  liegt 
oder  das  im  inneren  Muttermund  fühlbare  Ei  deut- 
licheZeichen  desTodes  darbietet  oder  das  Fruchtwasser 
schon  abgegangen  ist.  Einige  Uebung  lehn  sehr  bald  die  Ver¬ 
haltung  grösserer  Placentarreste  hiervon  unterscheiden; 
dann  ist  die  Cervix  meist  auch  durchgängig,  aber  der  Befund 
über  dem  inneren  Muttermund  ist  selbst  bei  demselben  Fall 
wechselnd.  Bald  fühlt  man  ein  Coagulum  deutlich  die  untere 
Spitze  des  Placentarpolypen  bildend,  bald  ist  der  untere  Theil 
der  Höhle  frei,  und  erst  weiter  hinaufgehend  fühlt  man  den 
Placentarpolypen  oder  die  Placentarreste. 

Die  Verhaltung  kleiner  Eireste  wird  man  annehmen  müssen, 
wenn  dauernd  etwas,  zeitweise  stärkerer  Blutabgang  erfolgt,  die 
Cervix  zwar  ganz  geschlossen,  der  harte  Uteruskörper  jedoch  nur 
mässig  und  nicht  kugelig  vergrössert  ist. 

Ist  der  Abortus  bereits  so  weit  eingeleitet,  dass  die  Cervix 
sich  geöffnet  hat,  so  ist  die  Diagnose  in  der  Regel  leicht,  da  man 
die  Spitze  des  Eies  mit  den  Fingern  fühlen  kann.  Doch  kann 
unter  Umständen  die  Unterscheidung  desselben  von  einem  Polypen 
grosse  Schwierigkeiten  darbieten,  ja  sie  kann  selbst  bis  nach  Aus- 
stossung  des  Tumors  unmöglich  sein,  besonders  wenn  die  Ana¬ 
mnese  in  Folge  früherer  Blutungen  ganz  unzuverlässig  ist. 

Auf  Cervicalabortus  hat  man  seine  Diagnose  zu  stellen, 
wenn  der  äussere  Muttermund  zwar  geschlossen,  die  Cervix  aber 
über  ihm  kugelig  ausgedehnt  ist,  während  die  combinirte  Unter¬ 
suchung  den  Uteruskörper  klein  und  leer  darüber  zeigt. 

Von  sehr  grosser  Wichtigkeit  für  die  Diagnose  des  Abortus 
ist  die  mikroskopische  Untersuchung  der  aus  dem  Uterus  ent- 
lernten  Placenta  oder  von  Resten  derselben.  Die  frühzeitige  Er- 
kenntniss  des  malignen  Deciduoms,  das  auch  mit  Abortus  in  Ver¬ 
bindung  stehen  kann  (s.  S.  385),  ist  von  besonderer  Bedeutung. 
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Demnächst  aber  ist  das  Mikroskop  auch  ^  Stande  aus  den 
entfernten  Resten  die  Diagnose  auf  den 

stellen  nicht  blos  aus  den  Chorionzotten,  die  mehr  oder  weniger 
verändert  oft  schwer  erkennbar  sind,  sondern  a^h  aus  typischen 
Veränderungen  der  Schleimhaut,  auf  die  besonders  Opit^  )  hi 

8"e  Zeichen,  die  in  der  zweiten  Hälfte .  der 
Schwangerschaft  für  den  Tod  der  Frucht  sprechen,  habe^ 
wir  früher  bereits  die  Aufmerksamkeit  gelen  t  (s.  .  35)- 

sei  nur  bemerkt,  dass  man  auch  um  diese  Zeit  mit  der  sichern 
Diagnose  auf  den  Tod  der  Frucht  vorsichtig  sein  muss. 

Knopfs*)  Angabe,  dass  man  bei  abgcstörbener  bruch^  Acetrm 
Ham  findet  und  dass  die  Acetonune  in  diagnostische  8 

werthen  ist,  hat  sich  nicht  bestätigt  •>).  ,  •  der  acute 

Als  eine  diagnostisch  ganz  interessante  Beobachti g  .  einen 

Vorfall  der  Eihäute  erwähnt,  den  Geyl  ')  neuerdings  sc  1  > 

engen  Cervicalkanal  treten  sie  bis  vor  die  Vulva  nac  '  Valenta’') 

-  d—  w  »h«,  sind  nah.  »ri' d,rEM«”di 

geschilderten  polypenförmigen  inneren  •  •  ab„estorbener  Frucht 

letzterer  macht  darauf  aufmerksam ,  dass  es  nu  g  ,  ]  jn  sjn(j 

hierzu  kommt,  dass  die  Wehen  meist  dabei  fehlen  oder  sehr  schlechten 
und  dass  das  beste,  wenn  auch  meist  langsam  w ir  'en 
Sprengung  ist. 

Prognose.  Die  Prognose  scheidet  sich  naturgemäss  in  die 

für  das  Kind  und  die  für  die  Mutter.  .  dass 

Was  das  erstere  anbelangt,  so  haben  wir  o  en  *je.  ’  t  ist 

sehr  häufig  der  Abortus  durch  den  Tod  der  hrucht  b »  8  ‘ 

ln  allen  diesen  FäUen  kann  also  von  einer  Prognose  f 
nicht  mehr  die  Rede  sein.  Ist  das  Ri  gesund,  so  ist  in  eg 

sieben  Monaten  der  Schwangerschaft  das  Kind,  auc 
lebend  geboren  wird,  stets  verloren,  wenn  das  hi  wirklich  «* 
gestossen  wird.  Die  Entscheidung  aber,  ob  die  uss  ,.  Therapie 
verhindern  lassen  wird,  kann  sehr  schwierig  sein,  ur  *in 

ist  es  wichtig,  dass  man  niemals,  wenn  das  1  nie •  tirung  des 
grosser  Ausdehnung  gelöst  ist,  den  Gedanken  an  an„er. 

Abortus  aufgeben  soll.  In  den  letzten  drei  Monaten  de  n 

’)  Z.  f.  Geb.  u.  Gvn.  Bd.  42.  Heft  1 ;  »■  »•  J>0^°’lJ‘l  o^r  s  Beitr-  Bil.  HI. 
S.  M.  -  *)  CM.  f.  Gyn.  1897.  8.  417.  -  »>  ^  1«- 10.  «7- 

S.439  u.  R.  Costa,  Aon.  di  oat.  e  gm.  Marzn  1901.  -  1 
-  ")  Z.  f.  Geb.  n.  Gyn.  Bd.  11.  S.  94. 
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schaft  wird  die  Prognose  für  das  Kind  um  so  günstiger,  je  mehr 
die  Frühgeburt  sich  dem  normalen  Ende  nähert. 

Für  die  Mutter  ist  die  Prognose,  auch  abgesehen  von  der 
Gefahr  der  Infection,  niemals  ganz  unbedenklich.  Die  Blutung 
kann  unter  Umständen  schon  im  Anfang  des  Abortus,  häufiger 
noch  nach  Ausstossung  des  Eies,  einen  gefährlichen  Grad  erreichen. 
Doch  lehrt  die  Erfahrung,  dass  Blutungen  beim  Abortus  wohl 
häufig  bis  zu  den  höchsten  Graden  der  Anaemie,  bis  zur  Ohn¬ 
macht  und  Pulslosigkeit  führen,  dass  aber  sehr  selten  der  Tod 
jeintritt ;  mit  der  Ohnmacht  steht  in  der  Regel  auch  die  Blutung. 
Die  Quantität  Blutes,  die  eine  Frau  ohne  Lebensgefahr  verlieren 
kann,  ist  individuell  sehr  verschieden,  mitunter  ist  es  nur  sehr 
wenig,  in  anderen  Fällen  sind  es  kolossale  Mengen.  Ist  die  Aus¬ 
stossung  des  Eies  unvollständig,  so  können  die  Eireste  noch  lange 
sehr  hartnäckige  Blutungen  bedingen,  die  ein  langes  Siechthum 
zur  Folge  haben  können.  Fehlt  die  nöthige  Schonung  nach  dem 
Abortus,  so  bleiben,  ebenso  leicht  wie  nach  der  normalen  Geburt, 
Entzündungen  und  Lageveränderungen  des  Uterus  zurück.  Endlich 
ist  bei  habituellem  Abortus  die  Aussicht  auf  eine  spätere  normale 
Schwangerschaft  nur  mit  Vorsicht  zu  stellen. 

Die  Gefahr  der  Infection  ist  bei  sachgemässer  Leitung  des 
Abortus  gering;  nur  dann  wird  man  in  dieser  Beziehung  Be¬ 
denken  haben,  wenn  verbrecherische  Hand  den  Abortus  herbei¬ 
führte. 

Prophylaxe.  Bei  der  Behandlung  des  Abortus1)  müssen 
wir  zunächst  die  ausserordentlich  wichtige  prophylaktische 
Therapie  berücksichtigen. 

In  erster  Linie  handelt  es  sich  bei  der  Prophylaxe  des 
Abortus  nur  um  Frauen,  die  schon  wiederholt  abortirt  haben, 
da  im  anderen  Fall  die  allgemeinen  diätetischen  Regeln,  die  früher 
angegeben  sind,  genügen. 

Wird  der  Arzt  consultirt,  weil  eine  Frau,  die  wiederholt 
abortirt  hat,  auszutragen  wünscht,  so  muss  er  vor  allen  Dingen 
etwas  Positives  zu  ermitteln  suchen  über  die  Ursache  zum  Abortus. 

Gewöhnlich  wird  einer  Frau,  die  schon  öfter  abortirt  hat, 
bei  wieder  eingetretener  Schwangerschaft  ohne  weiteres  Ruhe, 
womöglich  andauernde  Bettlage,  empfohlen,  ohne  zu  bedenken, 

V)  Schwarz,  Saninil.  klin.  Vortr.  Leipzig  1884.  No.  241  u.  Dührssen,  Areh.  f- 
Lvn.  IM.  XXXI.  S.  101;  Budtn.  Progres  m«*d.  1887. 
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dass  sie  vielleicht  schon  eine  todte  Frucht  trägt,  ^  dass  es  d^ 
durchaus  widersinnig  ist,  die  Ausstossung  der 
zu  wollen.  Ohne  Kenntniss  der  Aetiologte  giebt  es  keine  ra 
nelle  Prophylaxe  des  habituellen  Abortus. 

Etwas  Positives  zu  ermitteln,  gehört  oft  zu 
gaben,  die  dem  Arzte  gestellt  werden  können.  Es  W1^o^*  s  ^zu’unter. 
man  Gelegenheit  hat,  ein  von  der  betreffenden  Frau  fanden  hat, 

suchen.  Selbstverständlich  ist  dann,  wenn  man  die  Ursacne  gern 
die  prophylaktische  Behandlung  gegen  diese  zu  ncüten-  kommen 

Degenerirte  Eier  mit  ganz  frühzeitig  abgestoi 'be"e der 
nicht  selten  bei  ganz  gesunden  Frauen  vor  un  *  Abortus  nicht 

Regel  nicht,  so  dass  sie  bei  der  Prophylaxe  es  \\ie  ,  ässjg  abortiren, 
in  Frage  kommen.  Häufiger  leiden  die  Frauen,  ^regelmässig  abortire^, 

und  die  deswegen  zum  Arzte  gehen,  an  uterinen  retroflectirt 

chronischer  Endometritis,  «kr 

liegende  Uterus  jedesmal  das  Ei  aus,  wenn  e  Wiedereintritt 

gross  wird.  In  diesen  Fällen  muss  die  Endometritis  vor 

der  Schwangerschaft  behandelt  werden ,  währen  ei  Eintritt  des 

Reposition  und  Retention  des  Uterus  noch  bis  kurz  vor  dem  Eintritt 

Abortus  zum  Ziel  Führen  kann.  Abortus 

Die  zu  Grunde  liegende  Endometritis  unmittelbar  "ach  demAbort^ 

bei  der  Entfernung  der  Placenta  oder  der  Eireste  hei  en  besJ£n  auf 

Allgemeinen  nicht  möglich  und,  weil  nicht  unge  a  ri  , 
einige  Monate  nach  dem  Abortus  zu  verschieben  *)•  ;t:ffen  TJnter- 

Eine  weitere  recht  häufige  Ursache  der  wie  er  0  en  .  *  t  das  Vor¬ 
brechung  der  Schwangerschaft  ist  die  Syphi  is.  gelingt  es, 

handensein  derselben  oft  schwer  festzustellen.  -rt  Lues  dar- 

wenn  die  Mutter  deutliche  Symptome  flonder  o  er  zu  lassen, 

bietet  Den  Gedanken  an  Syphilis  braucht  man  a  amnz»ce  der  Mutter 

wenn  auch  bei  aufmerksamer  Untersuchung  und  in  er  n  cVDhilis  des 

\aters,  auch  ohne  die  Mutter  zu  inhciren,  auf  ®  des  letzteren. 

Von  grosser  Wichtigkeit  ist  die  genaue  Untersuchu  g  keine 

Da  wir  trotz  der  verschiedensten  Untersuchungen  )  im  Syphilis 

charakteristischen  Veränderungen  der  Eihäute  kennen,  ,  Knochenver- 
beweUend  sind,  so  bleiben  die  von  Wegner ')  beschriebenen  Knöchern 

änderungen  (s.  S.  308)  von  hervorragender  Bedeutung.  r.atten  oder 

Läi,  sich  emas  Positives  über  Syphilis  eines  der  beiden  Gatten^ 
beider  ermitteln,  so  ist  eine  Schmierkur  vor  El."trl  haft  durch- 

Gravidität  und  Jodkalium  während  einer  neuen  ^c  w  g 
aus  angezeigt4). 


')  8.  11.  a.  Puppe,  Dias.  in.  Berlin  1890.  S.  28.  Vlrft-  1885: 

Bd-  tt  S.  373;  Züles,  Mitth.  a.  d.  gab.  u  gyu  .hl.  Ar,h.  Bd.  50. 

»•  Pranqwf,  Z.  f.  Gab.  u.  Gvn.  Bd.  37.  S.  27..  -  )  '"T*  "  wbpn. 

8.  305.  —  <)  Kästner,  Diss.  Kid  1895.  empfiehlt  nur  .Todkalram  .  m 
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Findet  man^  bei  der  Untersuchung  der  Frau  nichts  Krankhaftes  und 
ergeben  die  Nachforschungen  nach  Syphilis  bei  beiden  Gatten  ein  durchaus 
negatives  Resultat,  so  lassen  sich  zunächst  die  Anforderungen  an  eine  ratio¬ 
nelle  Prophylaxe  nicht  erfüllen  und  man  handelt  am  besten,  wenn  man  die 
Frau  anweist,  nur  die  gewöhnlichen  diätetischen  Regeln  zu  befolgen  und, 
wenn  der  Abortus  wieder  eintritt,  das  Ei  zur  Untersuchung  zu  bringen. 

Naturgemäss  wird  man  bei  nachgewiesener  Endometritis  als  Ursache 
alle  Schädlichkeiten  von  der  Frau  abhalten,  und  gewiss  thut  man  hier 
gut,  so  lange  die  Frucht  noch  lebt,  die  Frau  im  Bett  zu  lassen.  Gutes 
sahen  wir  in  diesen  Fällen  besonders  von  der  Darreichung  von  Jodkalium 
oder  Jodeisen. 

Um  ganz  andere  Aufgaben  handelt  es  sich  —  doch  kann  man 
auch  dies  noch  zur  Prophylaxe  rechnen  —  wenn  eine  Frau 
zu  abortiren  droht.  Im  Princip  kann  man  hier  die  Indication 
so  stellen,  dass  man  bei  gesundem  Ei  die  Ausstossung 
desselben  verhindern,  bei  todter  Frucht  aber  be¬ 
fördern  muss.  Da  indessen  die  Diagnose  des  foetalen  Todes 
oder  der  Entartung  des  Eies  gerade  in  den  ersten  Monaten  der 
Schwangerschaft  sich  in  der  Regel  nicht  mit  einiger  Sicherheit 
stellen  lässt,  so  ist  man  gewöhnlich  darauf  angewiesen,  wenigstens 
eine  Zeit  lang  so  zu  handeln,  als  ob  die  Frucht  lebt.  Wenn  die 
Blutung  nicht  zu  bedeutend  ist,  so  enthält  man  sich  aller  ein¬ 
greifenden  Maassregeln.  Man  lässt  alcoholische  Getränke  sowie 
Kaffee  und  Thee  vermeiden,  lässt  die  Schwangere  die  Rückenlage 
unausgesetzt  innehalten  und  giebt  mehrfach  kräftige  Dosen  Opium 
per  os  oder  per  anum.  Die  ruhige  Lage  darf  man  erst  aufgeben 
lassen,  nachdem  der  Blutfluss  mehrere  Tage  sistirt  hat. 

Abortusbehandlung.  Eineandere  Therapie  erfordern 
die  allerdings  bei  geschlossener  Cervix  recht  seltenen 
fälle,  in  denen  die  Blutung  an  sich  gefahrdrohend  ist, 
wobei  es  gleichgültig  ist,  ob  der  Abortus  noch  aufzuhalten  ist  oder 
nicht.  Alsdann  verliere  man  bei  geschlossener  Cervix  keine 
Zeit  mit  unsicheren  und  meistens  unwirksamen  Mitteln,  wie 
Mineralsäuren  und  Secale  cornutum  innerlich  und  Essig-  oder 
Kaltwasseraufschlägen  auf  den  Unterleib,  sondern  tamponire, 
wenn  nicht  die  Ausräumung  des  Uterus  möglich  ist,  sofort  die 
Scheide.  Bei  der  Technik  der  Tamponade  muss  man  davon 
ausgehen,  dass  wirklich  lebensgefährliche  Blutungen,  welche  eine 
sofortige  Stillung  erheischen,  nur  bei  verlorenem  Ei  eintreten; 
hier  handelt  es  sich  um  sehr  ausgedehnte  Lösung  des  Eies,  oft 
auch  nur  noch  um  Retention  der  Placenta.  Ist  die  Cervix  ge- 
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schlossen,  so  legt  man  nach  sorgfältiger  Reinigung  der  Scheide 
im  desinficirten  Rinnenspeculum  sterile  Jodoformgazestreifen  oder 
sterile  Tampons  aus  Salicylwatte  fest  gegen  den  Muttermund  ; 
die  letzteren  sollen  zur  bequemeren  Entfernung  in  em  Gazestuck 
eingehüllt  oder  mit  Fäden  versehen  werden.  Man  stopft  die 
Scheide  dann  so  fest  aus,  dass  neben  dem  Tampon  nichts  ab- 

Entfernt  man  den  Tampon,  je  nachdem  stärkere  Uterus 
contractionen  eingetreten  sind,  nach  12  bis  24  tun  en  (  nger 
lasse  man  ihn  nicht  liegen),  so  trifft  man  hau  g  ^ 

Uterus  ausgestossene  Ei  hinter  ihm  liegend.  st  as  1  noc 
nicht  entfernbar,  so  erneuert  man  nach  genauer  Desin  ection  er 
Scheide  den  Tampon  nur  dann,  wen n  die  Blutung  noc 
andauert.  Ganz  ausnahmsweise  wird  das  Ei  sic  nac 
Tamponade  erhalten  lassen,  nur  selten  kommt  es  vor,  ass  nac 
Entfernung  des  Tampons  die  Blutung  steht,  der  uttermun 
sich  Wieder  etwas  zusammengezogen  hat  oder  wenigstens  ™ 
weiter  geworden  ist  und  die  Schwangerscha  t  o  ne  we 

Störung  verläuft.  „  ,  r.i 

Eine  weitere  wichtige  Frage  in  der  Behan  ung  er 
gebürt  ist  die ,  ob  und  wTann  bei  durchgängiger  ^er 
man  zur  künstlichen  Entfernung  des  Eies  schreiten  so  . 

Bei  dieser  Frage,  die  vielfach  in  ganz  verschiedenem  Sinne 
beantwortet  worden  ist1),  gehe  man  davon  aus,  ass  ein  s 
taner  Verlauf  des  Abortus  vorkommt  und  daher  an  sic  n 
zupassen  ist,  ob  Störungen  eintreten,  welche  ein  Einsc  reit^ 
fordern.  Hierzu  gehören  gefahrdrohende  Blutungen, 
dige  Ausstossung  des  Eies  und  Zersetzung  des  terusin  ^  . 

Dass  man  bei  gefahrdrohenden  Blutungen  un  urc  8 
Cervix  den  Uterus,  wenn  möglich,  entleeren  muss,  ist  se 
ständlich,  ebenso  wird  kein  Arzt  mehr  daran  zwei  e  n,  a 
den  zersetzten  Uterusinhalt  entfernen  muss ;  wenn  ier  ie 
Zeit  noch  ab  warten  wollte,  so  geschah  es  aus  orge  vo 
Narkose,  vor  der  Technik  der  Operation  u.  derg  . 

*)  Breslau,  Wiener  med.  Pr.  1S86.  No.  40 -7  42 ’  ^  Vplmiidt's  Jalirb. 


)  Breslau,  Wiener  med.  Pr.  1S86.  No.  40  42,  •  Schmidt’»  Jalirb. 

1868.  VII.  S.  232;  Dohm,  Sanunl.  klm.  \ortr.  No.  42,  f  >  Zeitschr.  f. 
IM.  OXNIV.  S.  43;  Fehling,  Areh.  f.  Gyn.  Bd.  XIII.  S.  222  Q(,t  (>t 

Geb.  u.  Gyn.  Bd.  I.  S.  413  und  Bd.  IV.  S-  ISO:  Cordes,  M  •  ^  Wocb. 

Nov.  1876;  Kuppenheim,  Deutsche  med.  Wocb.  1891,  53;  S  unpf,  Jacub, 

1S92.  No.  43;  Rooschütz,  Diss.  in.  Bern  1895  ;  Qm,  Ann.  do  jyn-  ’ 

M.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  II.  S.  195;  Vibert,  These  de  Paris  189  . 
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Nur  über  die  Grundsätze,  nach  denen  man  den  spontan  ab¬ 
laufenden  Abortus  behandeln  und  die  Zeit,  wann  man  hier 
operativ  Vorgehen  soll,  gehen  die  Meinungen  aus  einander;  die 
active  und  die  abwartende  Methode  machen  sich  den  Rang  streitig. 
Die  Wahrheit  scheint  uns  auch  hier  in  der  Mittfc  zu  liegen.  Ist 
bei  einem  Abortus  eben  die  Frucht  geboren,  so  kann  man, 
wenn  *keine  Blutungen  eintreten,  ruhig  abwarten, 
ob  nicht  die  Placenta  folgen  wird.  Sind  jedoch  meh¬ 
rere  Stunden  vergangen,  ohne  dass  die  Placenta  ausgestossen 
wurde,  so  ist  es  zweckmässig,  dieselbe  zu  entfernen.  Hier¬ 
zu  kann  man  zuerst  allein  von  aussen  einen  Druck  auf  den 
Fundus  ausüben,  kann  dann  combinirt  von  der  Scheide  und  den 
Bauchdecken  aus  exprimiren  und  wenn  dies  nicht  zum  Ziel  führt, 
nach  peinlicher  Säuberung  der  Vagina  und  Vulva  mit  dem  sicher 
desinficirten  in  den  Uterus  eingeführten  Zeigefinger  unter  Controle 
der  aussen  auf  dem  Fundus  liegenden  Hand  die  Placenta  von  der 
Wand  ablösen  und  demnächst  exprimiren;  ist  die  Placenta  manuell 
abgelöst,  so  wird  sie  in  der  Regel  dem  Druck  von  aussen  folgen 
und  Instrumente  werden  kaum  nöthig  sein;  eventuell  kann  man 
unter  Leitung  des  Fingers  die  von  diesem  gefühlten  Theile  mit 
einer  Kornzange  extrahiren,  niemals  'aber  darf  das  Instru¬ 
ment  hierbei  höher  hinauf  gehen  wollen,  als  man  es  mit  der 
Spitze  des  Fingers  direkt  controliren  kann,  die  Perfo¬ 
ration  der  Uteruswand  ist  sonst  allzu  leicht  möglich1).  Die  An¬ 
wendung  der  Curette  ist  uns  in  diesen  Fällen  unnöthig  erschienen, 
die  Operation  nur  mit  einem  Finger  und  unter  Con¬ 
trole  der  aussen  aufliegenden  Hand  ist  das  Beste. 
Man  halte  weiter  als  obersten  Grundsatz  fest,  dass  nichts  ge¬ 
fährlicher  für  die  Schwangere  ist,  als  vergebliche 
Versuche,  den  Abortus  zu  beenden  und  führe  den  Finger 
nur  dann  in  die  Uterushöhle  ein,  wenn  man  sicher  ist,  dass  man 
das  ganze  Ei  entfernen  kann. 

Ist  die  Frucht  noch  nicht  geboren,  vielmehr  das 
intacte,  meist  abgestorbene  Ei  noch  verhalten,  so 
ist  in  der  ersten  Zeit  bei  einer  Grösse  des  Eies  bis  zu  etwa 
Hühnerei-Grösse,  wenn  die  Cervix  vollständig  für  einen 
hing er  durchgängig  ist,  das  Ei  fast  stets  ganz  oder  wenig¬ 
stens  nahezu  vollständig  gelöst.  Man  kann  deswegen  in  dieser 

l)  8.  Alber li,  Z.  f.  (iel>.  u.  (ivn.  Bd.  30.  S.  297. 
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Zeit  der  Schwangerschaft,  wenn  nach  Verlauf  weniger  Stunden 

£  b  nich,  *L*  wird,  «  X 

gehen,  ja  man  wird  sehr  häufig  das  Et  schon  zum  The.l  oder 

ganz  in  der  Cervix  stecken  finden. 

8  Aber  auch,  wenn  das  Ei  noch  in  der  Uterushohle  steckt,  ist 
es  in  den  ersten  drei  Monaten  der  Schwangerschaft  bei  durch¬ 
gängigem  Cervicalkanal  fast  stets  eine  sehr  einfache  Manipulation, 

es  zu  entfernen.  ,  .  .  j- 

Zu  beachten  ist  hierbei  allerdings  ,  dass  man  auch  hier  die 

Extraction  nicht  eher  vornimmt,  als  bis  das  Ei  vo  s  n  88 
ist,  da  sonst  die  Entfernung  eine  schwierige  ist  und  die  noc 
nicht  gelösten  Theüe  leicht  Zurückbleiben  und  zu  schädliche 

Folgen  führen.  ,  wf.  Plarpn_ 

Man  führt  dann  nach  der  Desinfection,  wie  eben  ztir  Placen 

tarlösung  geschildert,  den  Zeigefinger  durch  den  Ce[V1 ^  vtrus 
den  Uterus  ein  und  stülpt  sich  durch  äusseren  Druck  de 
vollständig  über  den  Finger.  Wenn  dies  Sc  wieng  ei  en  ’ 

so  zieht  man  den  Uterus  mittelst  einer  in  die  vor  ere 
gesetzten  Mu\eux’ sehen  Hakenzange  über  en  in^e  *TT 
kann  alsdann  bei  der  geringen  Ausdehnung ,  we  c  e  ... 

höhle  hat,  dieselbe  leicht  abtasten  und  sich  entwe  er  a 
zeugen,  dass  das  Ei  bereits  vollständig  gelöst  ist,  o  er  o 
die  Lösung,  besonders  der  Decidua  vera  mit  em  mg 

Ist  L  Ei  vollkommen  gelöst,  so  ist  seine  Entfernung  meist 

ausserordentlich  leicht,  nur  muss  man  es,  anstatt  zu  e* ’ 
herausdrücken  und  hier  noch  weniger  als  bei  er  a 
femung  von  Instrumenten  Gebrauch  machen.  rel  1  R  . 
dazu  der  einfache  Druck  von  den  Bauchdecken  aus  in  „  . 

nicht;  wenn  man  aber  nach  Hoening  zwei  Finger  der  einen 
in  die  Scheide  einführt,  sie  entweder  im  vorderen  o  er  1 
teren  Scheidengewölbe  gegen  den  ante-  resp.  retroverti  en  . 

körper  legt  und  dann  von  den  Bauchdecken  aus  den  Uterij 
gegen  diese  Finger  fest  andrückt,  so  springt  das  1  m 
calhöhle  und  gleitet  in  der  Regel  auch  sofort  in  ie  ^ 

Ist  die  Schwangerschaft  bis  zum  Ende  des  vierten 
diehen,  so  handelt  man  besser,  wenn  ma^  ^  / 

activ  vorgeht,  da  die  Lösung  des  Eies  oft  eine  rec  nn 

und  langsam  erfolgende  ist,  die  noch  nicht  \o  en  e  ’ 
die  Cervix  bereits  für  den  Finger  durchgängig  ist;  es 
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jedem  Fall  besser,  wenn  die  Trennung  innerhalb  der  Decidua 
durch  die  natürlichen  Verschiebungen  des  Uterus  am  Ei  statt¬ 
findet,  als  wenn  der  Finger  die  mürbe  Decidua  künstlich  löst 
Es  ist  deswegen  im  Allgemeinen  anzurathen,  in  diesen  Fällen  zu 
warten,  wenn  nicht  besondere  Anzeichen  vorliegen,  und  lieber 
eventuell  bei  sehr  starker  Blutung  mit  der  festen  aseptischen  Tam¬ 
ponade  noch  fortzufahren,  bis  das  Ei  wenigstens  zum  Theil  in 
die  Cervix  eingetreten  ist.  Dann  ist  es  sicher  gelöst  und  lässt 
sich  ohne  Schwierigkeiten  herausdrücken. 

Ist  die  Entwicklung  des  Eies  noch  weiter  vorgeschritten,  so 
dass  bei  der  Ausstossung  die  Frucht  bereits  in  Betracht  kommt, 
also  etwa  vom  Ende  des  fünften  Monats  an,  so  hüte  man  sich 
vor  allen  Dingen,  die  Frucht  extrahiren  zu  wollen.  Man  muss 
aus  eigener  Erfahrung  die  Schwierigkeiten  kennen  gelernt  haben, 
die  es  macht,  bei  enger  Cervix  eine  kleine  Frucht  aus  der  Ei¬ 
höhle  zu  extrahiren,  um  für  immer  diesen  Versuch  aufzugeben. 
Dazu  kommt,  dass  die  Herausbeförderung  der  Frucht  kaum  Vor¬ 
theile  bringt,  da  auch  in  dieser  Zeit  der  Schwangerschaft  noch 
alles  auf  die  Lösung  des  Eies  ankommt.  Man  handelt  deswegen 
am  richtigsten,  wenn  man  abwartet;  bei  bedrohlicher  Blutung, 
die,  je  weiter  die  Schwangerschaft  gediehen,  mit  Ausnahme  der 
Placenta  praevia,  immer  geringer  wird,  erneuert  man  eventuell 
die  Tamponade,  bis  das  gelöste  Ei  wenigstens  zum  Theil  in  die 
Cervix  eingetreten  ist.  Alsdann  lässt  es  sich  ebenfalls  ohne 
Schwierigkeit  extrahiren. 

In  noch  späterer  Zeit  der  Schwangerschaft  wird  das  Ver¬ 
halten  dem  bei  der  normalen  Geburt  immer  ähnlicher. 

Ein  actives  Vorgehen,  bevor  dieCervix  eröffnet 
ist,  kann  beim  Cervicalabortus  geboten  sein;  hier  geht 
dauernd  Blut  in  verschieden  grosser  Menge  ab,  leichte  Zersetzung 
des  Inhaltes  der  Cervix  folgt,  eine  Kraft,  die  das  Ei  weiter  heraus¬ 
befördert,  fehlt;  daher  ist  hier  Hülfe  nöthig;  sie  besteht  unter 
Wahrung  aller  antiseptischen  Maassregeln  in  der  oberflächlichen, 
mehrfachen  Incision  des  äusseren  Muttermundes;  das  gelöst  in 
der  Cervix  liegende  Ei  fällt  dann  heraus. 

Grosse  Schwierigkeiten,  weniger  der  Technik,  als  der  Indi- 
cation  und  der  Bestimmung  der  Zeit,  bereiten  diejenigen  Fälle, 
in  denen  ein  abgestorbenes  Ei  im  Uterus  verhalten  wird. 
Hier  drängt  alles  zur  Herausbeförderung,  und  doch  sind  die  Er¬ 
scheinungen,  welche  durch  das  todte  Ei  bedingt  werden,  an  sich 
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ungefährlich  und  Abwarten  daher  möglich  Man  darf  jedenfalls 
sich  nicht  zur  Operation  entschliessen,  weil  der  Uterus  kleiner  ist, 
als  der  Angabe  der  Frau  über  die  Schwangerschaftsdauer  ent¬ 
spricht,  sondern  man  muss  bei  der  Unmöglichkeit  der  sons  gen 
sicheren  Diagnose  durch  wochenlang  wiederholte  Untersuch^nj 

selbst  feststellen,  dass  der  Uterus  nicht  mehr  wächst.  Selbs 
wenn  man  sich  hierdurch  von  der  Retention  einer  todten  Frucht 
überzeugt,  ist  an  sich  die  Entfernung  nicht  nöthig;  man  ent- 
schliesst  sich  schliesslich  in  den  frühen  Schwangerschaftsmonate 
meist  dazu,  weil  die  Retention  lange  dauern  anlU  *e  ’ 
solange  der  Uterus  das  Ei  enthält,  immer  in  der  Gefahr  eine 
plötzlichen,  starken  Blutung  schwebt  und  die  Entfernung  als  un¬ 
gefährlich  anzusehen  ist.  Hat  man  sich  also  nach  wochenlanger 
Beobachtung  ganz  sicher  von  dem  Fruchttode  überzeugt,  so  gehe 
man  in  derselben  Weise,  wie  zur  Placentarentfernung  bei  ge¬ 
schlossener  Cervix  vor  und  entferne  das  ganze  Ei. 

ln  der  zweiten  Hälfte  der  Schwangerschaft  braucht  man 
sich  nicht  hierzu  zu  entschliessen,  weil  die  Retention  in  er  ege 

nicht  so  lange  dauert.  ,  . .  , 

Sind  Eireste  in  früher  Zeit  zurückgeblieben, 
so  müssen  sie,  wenn  Fieber  oder  Blutungen  vorhanden  sind, 
entfernt  werden.  Hier  ist  die  abwartende  Behandlung  der 
früheren  Zeit  verlassen;  ja,  hat  man  erkannt,  dass,  wenn  nie 
das  ganze  Ei,  sondern  nur  Placentarreste  zurückge  ie  en  sin  , 
so  ist  selbst  die  Tamponade  nicht  mehr  richtig.  an  et  es 
sich  um  grössere  Stücke,  so  ist  die  Cervix  wenigstens  in  e 
Chloroformnarkose  stets  für  einen  Finger  durchgängig.  J 
leichtert  wird  das  Eindringen  bis  tief  in  die  Uterus  ö  e  > 
wenn  man  mit  Muzeux1  scher  Hakenzange  die  Portio  erunter 
zieht  und  die  von  Hegar  empfohlenen  Hartgummi  1  atatoren 
einführt.  Ist  die  Cervix  sehr  fest  geschlossen  und  hat  man  trotz¬ 
dem  Grund,  grössere  Reste  in  ihr  anzunehmen,  so  rat  en  wi 

zur  Erweiterung  der  Cervix;  hierzu  kann  man  die  Que  meiss 
(Pressschwamm,  Tupelo,  Laminaria)  oder  dicker  werden  e  on  en, 
oder  endlich  die  Tamponade  des  Uterus  mit  Jodoformgaze  )  ' 

nutzen.  Wir  ziehen  vorläufig  noch  die  Einlegung  er  ami 
hier  allem  andern  vor.  Zur  Incision  der  Cervix  so  man 

’)  Vuillet,  Revue  med.  de  la  Suisse  rora.  18S5;  Landau,  Zeitsehr.  f. 

Gyn.  Bd.  XIV.  S.  580. 


J  «'»•All.  O.  oou. 

Olshausen  u.  Veit,  Lehrbuch  d.  Geburtshülfe.  5- 


Aufl. 
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im  Allgemeinen  nur  bei  Cervicalabort  entschlossen.  Der  nach 
der  Erweiterung  in  die  Uterushöhle  eingeführte  Finger  fühlt  den 
Eirest  und  schält  ihn  in  frischeren  Fällen  mit  Leichtigkeit  ab, 
während  die  Loslösung,  wenn  bereits  längere  Zeit  nach  dem 
Abortus  verstrichen  ist,  manchmal  schwierig  werden  kann.  Die 
gelösten  Stücke  drückt  man,  wie  oben  schon  für  die  ganze  Pla- 
centa  empfohlen,  heraus. 

Ist  kein  Placentarrest  verhalten,  vielmehr  nur  die  kranke 
Schleimhaut  des  Uterus  nach  dem  Abortus  in  schlechter  Rück¬ 
bildung  oder  Wucherung  um  oft  einzelne,  retinirte  Zotten  be¬ 
griffen,  so  ist  die  Cervix  meist  geschlossen,  und  wenn  hier 
Blutungen  bestehen,  so  ist,  da  die  Cervix  für  den  Finger  un¬ 
zugänglich  ist,  die  Curette1)  sehr  zu  empfehlen;  sie  leistet  hier 
vortreffliche  Dienste,  während  in  den  vorhin  erwähnten  Fällen 
die  Lösung  mit  dem  Finger,  weil  sie  viel  schonender  und  voll¬ 
ständiger  das  Ziel  erreicht,  vorzuziehen  ist. 

Um  die  Curette  anwenden  zu  können,  ist  die  künstliche 
^Dilatation  des  Cervicalkanals  meist  nicht  nöthig,  sondern  man 
führt  ein  Instrument  von  der  Grösse,  wie  es  durchgeht,  ein,  und 
schabt  die  ganze  Uterushöhle  damit  aus.  Die  Erfahrung  hat  hier¬ 
bei  gelehrt,  dass  man  ein  gewisses  Maass  halten  muss ;  zu  gründ¬ 
liches  Schaben  kann  nach  Abortus  zu  einer  mehr  oder  weniger 
ausgedehnten  Zerstörung  des  Endometrium 2)  führen,  ebenso  soll 
man  aus  gleichem  Grunde  hier  keine  ätzenden  Einspritzungen 
folgen  lassen. 

Bei  allen  diesen  Manipulationen  ist  es  durchaus  erforderlich, 
in  der  Weise  streng  antiseptisch  zu  verfahren,  dass  nicht  nur 
vorher  die  Scheide,  sondern  auch  die  Uterushöhle  mit  Carbolsäure- 
lösung,  Chlorwasser  u.  dergl.  ausgespült  wird  und  alles,  was  in 
den  Uterus  eingeführt  wird,  streng  desinficirt  ist.  Ist  dies  inne 
gehalten,  so  folgen  weder  übelriechende  Ausflüsse  noch  entzünd¬ 
liche  Erscheinungen. 

Ist  das  Ei  in  Zersetzung  übergegangen  oder  jauchen  die 
zurückgebliebenen  Eireste,  was  fast  ausschliesslich  bei  criminellem 
Abortus  oder  nach  bereits  voraufgegangenen  Versuchen  zur  Ent¬ 
fernung  vorkommt,  so  ist  die  sofortige  Entfernung  dringend 
indicirt.  Handelt  es  sich  um  Zersetzung  des  Eies  und  Saprämie, 

*)  Boeters,  ('bl.  f.  (Jvn.  1 S 77.  No.  20;  Munde,  o.  1.  1878.  No.  6  und  Bircher, 
(’onvsp.-Bl.  f.  Schweizer  Aerzto  1879,  19.  —  2)  Fritsch,  CM.  f.  dyn.  1894,  1337; 
küstner,  ebenda  1895,  809;  J.  Veit,  ebenda  1895,  968. 
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so  genügt  meist  die  Beseitigung  der  faulenden  Massen  allem. 
Hohe  Temperatur  in  Folge  von  septischer  lnfection  muss  erst 
recht  zur  Entfernung  der  Massen  und  zur  Drainage  des  ge¬ 
reinigten  Uterus  auffordern.  Durch  die  Erwägung  ),  ass  nian 
bei  der  Entfernung  der  Reste  neue  Blutbahnen  eröffnet,  die  die 
Jauche  resorbiren  können,  darf  man  sich  hiervon  nicht  abhalten 
lassen;  nach  der  Entfernung  der  zersetzten  Massen  haben  wir 
in  der  Spülung  der  Uterushöhle  mit  mehreren  Litern  von  Larbol- 
säurelösung  oder  Chlorwasser,  oder  in  der  permanenten  Durch¬ 
spülung  desselben  mit  der  Drainage  Mittel,  die  Secrete  der  Uterus- 
höhle  unschädlich  zu  machen. 


Abweichungen  von  den  hier  vertretenen  therapeutisc  en  run  sa 
tinden  sich  mehrfach  in  der  Literatur ,  doch  besteht  im  gemeinen  w 
darin  Uebereinstimmung,  dass  ein  zu  actives  Vorgehen  o  ne  ringen 
Indicationen  nicht  richtig  ist.  Die  histologische  Untersuc  un8  er 
entfernten  Massen  ist  nicht  nur  für  die  Erkenntniss  der  en  or  us 
dingenden  Ursache,  sondern  auch  im  Hinblick  auf  die  o  en  erwa 
Bildung  des  Deciduoma  malignum  geboten.  . 

Bei  jeder  Entfernung  von  Abortusresten  so  Vorzüge  en,  'wie  '  ‘ 

Dührssen  empfiehlt,  dass  man  mit  dem  Finger  die  Placenta,  mit  er  ^r 
die  Decidua  herausbefördert,  können  wir  nicht  für  richtig  ia  tl 
cidua  folgt  leicht  dem  Druck  des  in  die  Uterushöhle  gefü  rten  m^IS’ 

«zu  gründliches“  Kratzen  in  der  Hand  weniger  Geübter  a  er  ist  ge  a  • 

Die  Exstirpation  des  abortirenden  Uterus  wegen  ersetzung 
Inhaltes  ist  jedenfalls  nur  äusserst  selten  angezeigt2)*,  ie  aprop  y 
können  selbst  in  verzweifelten  Fällen  ihre  Schädlichkeit  ver  ieren.T 
gründliche  Entfernung  der  abgestorbenen  Massen  und  nac  o  gen  e 
ausspülungen ;  die  über  den  Uterus  schon  hinausgegangenen  pa  og 
Keime  wird  man  kaum  aufhalten  in  ihrer  deletären  Wucherung.  ° 
man  unmittelbar  immer  erst  die  Wirkung  der  Entfernung  erf  ,.S  pin_ 
warten  müssen,  man  wird  sich  auch  hüten  müssen,  durch  en  au  ies 
griffe  oft  unmittelbar  folgenden  Frost  mit  Temperaturerhöhung  blc 
zu  lassen;  im  Verlauf  weniger  Stunden  sinkt  die  Temperatur  meist 
Die  Frage  der  Uterusexstirpation  wird  daher  nur  in  dem  uerpenu 
geworfen  werden  und  hier  nach  denselben  Grundsätzen  eul^  ,  * 

wie  die  des  sonst  puerperal  inficirten  Uterus  (siehe  die  at  o  og 

Wochenbettes).  ori  wnr_ 

In  Ausnahmefällen  ist  die  Entfernung  des  Uterus  \orgenomm 
dena),  weil  es  auf  keine  Weise  möglich  war,  zur  Placentarste  e  ™ 

Fingern  vorzudringen.  Hieraus  darf  man  aber  keine  a^emem^  .?  meist 
entnehmen.  Vielmehr  wird  es  selbst  in  solchen  extrem  se  tenen  a 
möglich  sein,  durch  Incision  der  vorderen  Wand  der  Cervix  nac  1 


x)  Kehrer,  Prakt.  Arzt.  1876.  Huft  1  u*  2.  ^  ) 

prakt  Aerzte.  1897,  15.  —  3)  S.  Schulize,  Cbl.  f.  Gyn 


,  s.  a.  Freund ,  Zeitsclir.  f. 
.  1886.  S.  765. 

28* 


Digitized  by  LjOOQle 


Pathologie  und  Therapie  der  Schwangerschaft. 


436 

der  Blase  oder  durch  anderweite  blutige  Erweiterung  der  Cervix,  wie  sie 
in  der  Gynäkologie  angewandt  wird,  doch  noch  in  die  Uterushöhle  zu 
gelangen. 


Abnorm  lange  Dauer  der  Schwangerschaft. 
Spätgeburt.  Partus  serotinus. 

v.  Winckel,  Deutsche  Klinik  1901.  Bd.  IX.  S.  1.  —  Olshausen, 
Z.  f.  G.  u.  Gyn.  Bd.  XVI.  S.  202. 

Als  abnorm  lange  Dauer  der  Schwangerschaft  kann  man  diejenigen 
Fälle  nicht  rechnen,  in  denen  extrauterine  oder  in  einem  verkümmerten 
Nebenhorn  liegende  Kinder,  die  entweder  zu  Lithopaedien  umgewandelt 
oder  die  allmählich  verjaucht  sind,  über  die  normale  Dauer  der  Schwanger¬ 
schaft  im  Abdomen  zurückgehalten  wurden,  da  derartige  Früchte  nur  noch 
als  fremde  in  der  Abdominalhöhle  eingeschlossene  Körper  zu  betrachten 
sind.  Auch  diejenigen  Fälle,  in  denen  ein  degenerirtes  Ei  sich  über  die 
normale  Schwangerschaftsdauer  im  Uterus  fortentwickelte  oder  in  denen 
die  im  Uterus  liegende  Frucht  nicht  ausgestossen,  sondern  einem  ähnlichen 
Process  unterworfen  wurde,  wie  die  extrauterin  liegenden,  im  Abdomen 
zurückgehaltenen  Früchte,  gehören  nur  uneigentlich  hierher  (s.  S.  417). 

Wir  sprechen  hier  nur  von  den  Fällen,  in  denen  ein  intrauterin 
liegendes  Kind  nach  einer  abnorm  langen  Zeit  lebend  geboren 
wurde  oder  erst  während  der  Geburt  abstarb. 

Man  kann  nach  allen  vorliegenden  Beobachtungen  an  der 
Möglichkeit  nicht  zweifeln,  dass  ausnahmsweise  eine  Schwanger¬ 
schaft  abnorm  lange  dauert.  Beweisende  Fälle  sind  allerdings 
nicht  so  zahlreich,  wie  man  denkt;  die  Kritik  muss  eben  be¬ 
sonders  scharf  sein,  wenn  etwas  Derartiges  bewiesen  werden  soll. 
Nicht  die  Angabe  einer  Frau  über  ihre  letzte  Menstruation,  nicht 
das  abnorm  grosse  Gewicht  eines  Kindes  oder  die  besonders 
starke  Entwicklung  desselben,  auch  nicht  die  Vereinigung  dieser 
Momente  beweist  die  abnorm  lange  Dauer,  sondern  nur  die 
sachverständige  Beobachtung  eines  Falles.  Daher  scheint  uns 
von  den  6  Fällen  der  Literatur,  die  v.  Winckel  als  einwandsfrei 
ansieht,  nur  die  Beobachtung  von  Betisinger1)  beweisend. 

Nachdem  aber  ein  derartiger  Fall  vorliegt,  kann  man  eine 
Reihe  von  weiteren  Fällen  hierher  rechnen,  in  denen  die  Angabe 
der  Frau  mit  dem  Befunde  am  Kinde  stimmte;  aber  auf  die 
Angabe  allein  einen  Beweis  gründen,  hat  seine  Bedenken. 


‘)  C'bl.  f.  Gyn.  1893.  p.  816. 
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Patientin  hatte  am  io.  August  1892  ihre  letzte  Menstrua 
«.  STi“  Anfang  S^.r 

der  Hausarzt  stellte  Schwangerschaft  fest  und  erst  am  •  9 

das  Kind  operativ  lebend  zur  Welt;  es  wog  6  kg  hl  auf  aZIJ' mit 
Dass  derartige  Fälle  Vorkommen,  lässt  sich  schon  aus “ 
der  Thierwelt  schliessen  (so  kann  die  Tragzeit  der  Kuh,  d.e  *m  Mittel 
282  Tage  beträgt,  ausnahmsweise  bis  zu  321  Tagen  ver  a  g  mus^ 

und  wird  durch  eine  Anzahl  genauer  Beobachtungei a  b  ita  gt •  auer 

man  ihre  Häufigkeit  nicht  überschätzen  und  jedenfalls n  annehmen. 

Prüfung  aller  einschlägigen  Verhältnisse  eine  derartige  Spatg 

v  Winckel  will  das  Vorkommen  der  abnormen  Lange  ** ^en 
Schaft  auch  dadurch  beweisen,  dass  er  zeigt,  ass  el  ®  Angabe 

Kindern  die  Dauer  immer  besonders  lang  war;  aber  da  h  erbe,  ^  Angabe 

der  Frau  über  ihre  letzte  Menstruation  eine  Rolle  spie  ,  Beweis, 

diese  Mittheilungen  nur  als  Bestätigung,  aber  nicht  als  allei  g 
Er  stellt  übrigens  die  neuen  Fälle  aus  der  Literatur  *usanana  ,  n 

Erwähnen  wollen  wir  noch  in  diagnostischer  Beziehung 
nach  Bond')  bei  Spätgeburten  zwischen  Bauchdecken  un 
scheide  einen  rothen  Ring  von  2,B  bis  5,B  mm  ^re^te  n  ®  -  Anschluss 

Das  Material,  welches  von  der  Berl.  Ges.  f.  Geb.  und  Gyn 
an  den  Vortrag  von  Olshausen  über  diese  Frage  gesamm  eingegandt, 

keineswegs  sehr  reichhaltig,  doch  sind  einzelne  beweisen  nbiective 

wenn  mit  eben  als  sicheren  Beweis  ansieht,  wenn  de  objectiv 
Befund  am  Kind  genau  mit  der  Anamnese  ü  erein  iet7ten  Men- 

Manche  Fälle,  in  denen  mehr  als  280  Tage  nach  f  ^eTrlaus 
struation  vergehen,  erklären  sich  übrigens  dadurc  ,  as  vordem 

irgend  welchen  Gründen  Amenorrhoe  bekam  und  wä  ren  ’ 

Eintritt  einer  neuen  Blutung,  concipirte. 

Der  Tod  der  Mutter  während  der  Schwanger- 
sehaft. 

Reinhardt,  Der  Kaiserschnitt  an  Todten.  Diss.  C^c0blenz  1832. 

-  Hey  mann,  Die  Entbindung  lebloser  Lange,  Casper’s 

—  Düntzer,  Die  Entb.  verst.  Schwang.  Köln  1 845.  .  g  __ 

Woch.  ,847.  No.  23-26.  -  Schwarz,  M._t  O.  Bd;. 8.  Suppig.  .  ^ 

E.  A.  Meissner,  M.  f.  G.  Bd.  20.  S.  4°-  *  p  •  Akademie.)  — 

1863.  Bd.  CXVII.  S.  179.  (Referat  üb.  d.  Verli.  d.  Panse  pans  i8;4. 
Devilliers,  L’Union  med.  1861.  — - _P u e c h ,  t  ‘ des  Kaiserschn. 

p.  149.  -  Prunhuber,  Entb.  verst.  Schwangerer  mittelst  des  n 

München  1875.  —  Dohrn,  Volkmann’s  Samml.  1  .  • 

Da  der  Foetus  nach  erfolgtem  Tode  der  Mutter  noch  , 

—  wenn  auch  nur  sehr  kurze  —  Zeit  sein  Leben  orts^  tz- 

so  muss  der  Arzt,  und  diese  seine  Pflicht  ist  in  * 

gebungen  geboten,  nach  constatirtem  1  o  e  er 

l)  Med.  Times  and  Gaz.  29.  Aug.  1  S(»S. 


Digitized  by  LjOOQle 


Pathologie  und  Therapie  der  Schwangerschaft. 


438 

wenn  eine  lebensfähige  Frucht  anzunehmen  ist, 
durch  den  Kaiserschnitt,  d.  h.  durch  Aufschneiden  der 
Bauchhöhle  und  des  Uterus  und  die  Extraction  des  Kindes  durch 
diese  Wunde,  das  Leben  desselben  zu  retten  suchen. 

Da  Kinder,  die  erst  mehr  als  zehn  Minuten  nach  erfolgtem  Tode  der 
Mutter  ans  Tageslicht  befördert  werden,  nur  sehr  ausnahmsweise  am  Leben 
erhalten  werden,  so  kommen  derartige  Lebensrettungen  nur  selten  vor 
(nach  Heymann' s  und  Lange' s  Mittheilungen  blieben  bei  331  Operirten  nur 
sechs  oder  sieben  Kinder  am  Leben  und  dreizehn  lebten  nur  wenige  Stun¬ 
den;  Prunhuber  stellt  zehn  neue  Fälle  zusammen,  in  denen  die  Kinder 
am  Leben  blieben  und  Puech  findet,  dass  unter  453  Operationen  101  Kinder 
Lebenszeichen  von  sich  gaben  und  von  diesen  43  weiter  lebten).  Ist  der 
Tod  der  Mutter  wirklich  erfolgt,  so  wird  das  Kind  ohne  allen  Zweifel  sehr 
bald  asphyktisch,  und  zwar  um  so  schneller,  je  reifer  es  ist.  Die  Herz- 
thätigkeit  des  Kindes  kann  sich  allerdings  auch  nach  eingetretener  Asphyxie 
noch  eine  ganz  geraume  Zeit  erhalten,  und  so  lange  dieselbe  besteht,  ist 
immer  noch  Hoffnung  da,  durch  geeignete  Behandlung  der  Asphyxie  das 
herausgeschnittene  Kind  am  Leben  zu  erhalten.  Es  gehört  deswegen  eine 
Rettung  des  Kindes  auch  eine  Viertelstunde  oder  noch  etwas  länger  nach 
dem  Tode  der  Mutter  nicht  zu  den  Unmöglichkeiten.  Am  leichtesten  wird 
man  nach  plötzlichen  Unglücksfällen,  die  unzweifelhaft  den  Tod  der  Mutter 
zur  Folge  haben,  durch  den  schleunigst  vorgenommenen  Bauchschnitt  das 
Kind  zu  retten  im  Stande  sein.  Stirbt  die  Mutter  im  Krankenbett,  so  ver¬ 
folge  man  das  Erlöschen  des  Lebens  genau  mit  dem  Stethoscop,  um  zur 
rechten  Zeit  zu  Gunsten  des  Kindes  mit  dem  Messer  interveniren  zu  können. 
So  gelang  es  Hoschek1)  bei  einer  im  letzten  Stadium  der  Lungenschwind¬ 
sucht  gestorbenen  Schwangeren  ein  scheintodtes,  aber  zum  Leben  gebrach¬ 
tes  Kind  zu  excidiren. 

Da  die  Chance,  ein  lebendes  Kind  zu  erhalten,  gering  wird,  wenn 
man  erst  nach  dem  wirklich  erfolgten  Tode  der  Mutter  den  Kaiserschnitt 
beginnt,  so  hat  Löwenhardt  4)  empfohlen,  die  Operation  in  derAgone1) 
zu  machen.  Es  verdient  diese  Empfehlung  in  geeigneten  Fällen  Berück¬ 
sichtigung,  wenn  auch  nicht  zu  verkennen  ist,  dass  dieselbe  zu  bösen  Miss¬ 
bräuchen  führen  kann,  und  dass  sie  oft  genug  in  der  privaten  Praxis  sich 
als  unausführbar  herausstellen  dürfte.  Natürlich  muss  stets,  besonders  in 
letzteren  Fällen,  die  Operation  sowohl  wie  der  nachfolgende  Verband  nach 
allen  Regeln  der  Kunst  vorgenommen  werden. 

Auch  nach  dem  Tode  der  Mutter  kann,  wie  eine  hinlängliche  Zahl 
guter  (abgesehen  von  den  weit  zahlreicheren  schlechten,  die  in  der  Regel 
mit  den  abenteuerlichsten  Zuthaten  ausgeschmückt  werden),  Beobachtungen 
beweist,  das  Kind  noch  per  vias  naturales  geboren  werden4).  Unmittelbar 

l)  Arck.  f.  Gyn.  Bd.  II.  8.  118.  —  ~)  Aphor.  z.  geburtsk.  Cliir.  Berlin  1871. 
S.  81.  —  :1)  8.  a.  Sommerbrodt,  Berl.  klin.  Wocli.  1880.  8  und  Runge ,  Zeitechr.  f. 
Geb.  u.  Gyn.  Bd.  IX.  8.  245;  Manasse ,  Biss.  in.  Berlin  1885.  —  4)  Aveling, 
London  Obst.  Tr.  XIV.  p.  240;  s.  Reimann.  Arek.  f.  Gyn.  Bd.  XI.  8.  215;  Green , 
Kimvt.  5.  I.  1895;  Heisch,  Wr.  d.  Amte  Obersdil.  1891. 
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„ach  dem  Tode  können  ohne  Zw  edel  die  noch 

:~„.n1',".,Troh  d„  der  Fäulnis,- 

gase  in  der  Abdominalhöhle.  rw-hichte  der 

Der  Kaiserschnitt  an  Verstorbenen  .st  ^ 

Median.  Spuren  von  ihm  finden  wir  bereits  m  der  Mytho  og.e  d  Gne 
d»,  die  ulu*  Z.«lfel  be,  Opferengee 

gemacht  hatten,  dass  die  Jungen  den  Tod  der  mux  e  ^ 

So  schnitt  Hermes  den  Dionysos  auf  Befehl  des  Zeus  ^  dem 

todten  Semele,  ja,  Aesculap  selbst  wurde  von  seinem  a  Aus  der 

Leib  der  von  der  Artemis  getödteten  Coroms  herausgesch  eschriebene 
Römerzeit  ist  uns  in  den  Pandecten  die  dem  Mm* 

Lex  regia  aufbewahrt,  welche  die  Beerdigung  e ut 1er  sc  einige  Bei¬ 
nen  vor  gemachtem  Kaiserschnitt  verbietet,  un  Namen 

spiele  von  auf  diese  Weise  geretteten  Kindern  und  erkl 
Sectio  Caesarea:  „Auspicatius  enecta  parente  gignuntu  .  d[Jus:  qua 

canus  prior  natus,  primusque  Caesarum  a  caeso  ma  u»  j  Car_ 

de  causa  et  Caesones  appellati.  Simili  modo  natus  e  > 

thaginem  cum  exercitu  intravit  “  Die  christliche ^Kirche 
Erhaltung  dieses  Gesetzes  der  Taufe  wegen  ein  nagen  ,  dass  die 

erneute  diese  Vorschrift  durch  viele  Kirchenverort  iiung  ,  tand  dass 
Operation  im  Mittelalter  auch  ausgeübt  wurde,  e'vei^  Constanz 

im  zehnten  Jahrhundert  ein  Abt  von  Gallen  und  ein 

lebten,  die  aus  dem  Leibe  ihrer  todten  Mutter  ***W**^J^ 
Von  neueren  Fällen  siehe  Breslau l)  [das  15  Minuten  na  ^ 

Mutter  excidirte  Kind  lebte  einige  Stunden],  Ping  er  )  [  Minuten 

nuten  p.  m.  excidirte  Kind  starb  nach  32  Minu«, 

p.  m.  zur  Welt  gekommene  Kind  blieb  am  Le  en] ,  dessen  Wieder- 
23  Minuten  wurde  ein  tief  asphyktisches  Kind  enV*  ic  *e  ’  resp.  yier 

belebung  gelang],  Welponerh )  [zwei  lebende  nac  24  dem  Tode 

Tagen  gestorbene  Kinder],  Buckeln  [das  20  b.s  3°  ^  ^  d£nen  mehrere 

extrahirte  asphyktische  Kind  blieb  am  Leben].  ’  ,  :eit  worden 

Stunden  nach  dem  Tode  der  Mutter  noch  ein  lebendes  Kl  ifel  gjjf 

sein  soll,  sind,  wenn  sie  überhaupt  glaubwürdig  sin  , 

Scheintod  der  Mutter  zurückzuführen.  1K  cu  dem 

Bac^)  berichtet  über  einen  Kaiserschnitt  unm.ttelba^  mich^e^ 
Tode  der  Mutter  mit  belebtem,  wenn  auch  star  '  aSp  cll  ,  o  Tagen 
ebenso  gelang  es  Erdheim  *),  ein  lebendes  frühgeborenes,  a  der  Mutter 

sterbendes  Kind  zu  entwickeln.  5  Minuten  nac  hielte  Hoff- 

gewann  Sterns ®)  ein  lebendes  Kind,  10  Minuten  post  mor 
mann10)  ein  erst  nach  25  Stunden  sterbendes  Kind. 

*)  M.  f.  Gyn.  Bd.  20.  S.  62.  -  *)  M.  f-  O.  Bd.  34.  S.  2oL  —  )  £  __ 

—  4)  Edinb.  med.  J.  April  1868.  S.  930.  —  &)  Wiener  nun  •  ^  s\  qj.  f.  Gvn. 

*)  I^ndon  Obst.  Tr.  XIX.  p.  179.  -  7)  Orvosi  hetilap  1894’  1  *  N  '  j  2.  96.  - 
1896.  S.  376.  -  •)  Med.  ]L.  15.  VUL  1896;  s.  a.  Dam,  Med.  Niwh.  1- 

10)  Cbl.  f.  Gyn.  1895.  S.  1319. 
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Eine  gesundheitsgemässe  Geburt  wird  in  erster  Reihe  da¬ 
durch  verbürgt,  dass  der  Mechanismus  der  Austreibung  des  Eies 
keine  Störung  erleidet.  Dies  wird  aber,  wie  wir  bereits  gesehen 
haben,  durch  die  normale  Beschaffenheit  einerseits  der  aus¬ 
treibenden  Kräfte  und  andererseits  des  Widerstandes,  den  die¬ 
selben  finden,  bedingt.  Da  der  letztere  aus  dem  Verhältniss  des 
auszutreibenden  Kindes  zu  den  zu  passirenden  Geburts  wegen  ent¬ 
steht,  so  können  Abweichungen  vom  normalen  Mechanismus 
verursacht  werden  i)  durch  Anomalien  der  austreibenden  Kräfte, 
2)  durch  Verengerung  der  mütterlichen  Geburtswege,  und  3)  durch 
Anomalien  (Gestalt  und  Lage)  des  Foetus,  die  seinen  Durchgang 
durch  normale  Geburtswege  erschweren.  'Betrachten  wir  diese 
Ursachen  eines  abnormen  Geburtsmechanismus  der  Reihe  nach. 


Anomalien  der  austreibenden  Kräfte. 

Da  der  Widerstand,  den  die  austreibenden  Kräfte  finden,  ein 
ungemein  verschiedener  sein  kann,  so  ist  die  Höhe,  welche  die¬ 
selben  zur  Vollendung  der  Geburt  erreichen  müssen,  gleichfalls 
sehr  verschieden.  In  einem  Fall  genügt  zur  Austreibung  des 
Kindes  eine  so  mässige  Wehenkraft,  dass  sie  von  der  Kreissenden 
selbst  kaum  beachtet  wird  und  dass  die  letztere  von  der  ein¬ 
tretenden  Geburt  vollständig  überrascht  wird,  im  andern  Falle  ist 
zur  Ueberwindung  eines  Geburtshindernisses  die  äusserste  An¬ 
strengung  der  sich  contrahirenden  Muskelfasern  des  Uterus  und 
die  durch  viele  Stunden  hindurch  bis  zur  Erschöpfung  fortgesetzte 
Unterstützung  derselben  von  Seiten  der  Bauchpresse  nöthig.  Es 
ist  klar,  dass,  obgleich  im  ersten  Falle  die  Wehen  ungemein 
schwach  sind,  wir  dennoch,  da  sie  zur  Austreibung  des  Kindes 
genügen,  nicht  von  einer  pathologischen  Wehenschwäche  sprechen 
dürfen,  und  es  ist  ebenso  klar,  dass,  obgleich  die  Wehen  im 
zweiten  Fall  eine  ganz  ungewöhnliche  Höhe  erreicht  haben  —  eine 
Höhe,  die  vielleicht  die  Besorgniss  einer  Ruptur  des  Fruchthalters 
erweckt  —  wir  nicht  das  Recht  haben,  eine  Anomalie  der  Wehen 
anzunehmen.  Die  Anomalie  liegt  in  diesem  Falle  in  dem  abnormen 
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Widerstand;  die  schrankenlos  gesteigerte  Wehenthätigkeit  st :  nur 
eine  Folge  desselben,  ja  im  Allgemeinen  eine  sehr  xvohlthätig 
Folge,  da  nur  durch  diese  gesteigerte  Wehenkraft  die  naturll‘ 
Vollendung  der  Geburt  ermöglicht  wird.  Es  musste  zu 
schlimmsten  praktischen  Consequenzen  führen,  wenn 
einem  solchen  Fall  die  Wehen  für  pathologische,  für  zu  starke 
halten  und  demgemäss  gegen  sie  therapeutische^ 

Die  einzige  Eigenschaft,  nach  der  wir  die  Wehen  beurthe  len 
können,  ist  eben  ihr  Erfolg,  und  in  Bezug  hierauf  ko^nen 
sehr  kräftige  Wehen  für  einen  bestimmten  Fall  noch  zu  sfhwa£h  * 

Es  folgt  also  daraus,  dass  man  im  Allgemeinen  ein  1 
schwacher  oder  zu  starker  Wehen  aufstellen  kar^1*  e  *  , 

schwache  Wehen  können  für  einen  concreten  Fall  hinlän& 
stark,  und  selbst  die  allerkräftigsten  Wehen  können  ge^gendich 
zur  Beendigung  der  Geburt  noch  zu  schwac  sein.  al* 
also  nur  von  relativ  zu  schwachen  und  von  relativ  zu  s 

Dazu  kommt,  dass  im  Allgemeinen  die  Stärke  ^ 
genau  mit  der  Grösse  des  Widerstandes  wächst  un  ’  . 

dies  Verhältniss  zwischen  der  austreibenden  Kr  t  un 
entgegenstehenden  Widerstand  ein  anderes  wir  ,  in  er  g 
Mehrzahl  der  Fälle  der  Widerstand  der  primär  wirkende^  F 
ist,  der  erst  secundär  die  Anomalie  der  We  ent  tig 
Folge  hat.  Diese  Betrachtungen  schicken  wir  voraus,  ^ 
Standpunkt,  von  dem  aus  wir  die  Wehenthätig  eit  eu 
müssen,  zu  kennzeichnen  und  es  zu  rechtfertigen,  as^ 
bei  den  abnormen  Widerständen  auf  die  Anom  ien  e  , 

thätigkeit,  welche  durch  jene  hervorgerufen  wer  en, 

zurückkommen.  _  .  „liecPrPr 

Dem  Uterus  ist,  wie  jedem  Muskel,  die  Leistung 
Arbeit  nur  durch  den  Wechsel  zwischen  Contraction  un  d  r 
schlaffung  möglich,  aber  wenigstens  in  defi  späteren  v 
Geburt  handelt  es  sich  in  den  Wehenpausen  nicht  um  der 

ständige,  sondern  nur  um  eine  relative  Ersch  a  ung<  ipjstungs- 
Zeit  der  Wehe  von  einer  kräftigen  und  daher  auc 
fähigen  Contraction  unterbrochen  wird.  .  , 

Wir  haben  aber  auch  gesehen,  dass,  je  me  r  ie  "  nd 

ihrem  Ende  nähert,  die  eigentliche  Wehenkra  t  es  ßauch. 
kleiner  werdenden  Hohlmuskels  zurück-  und  die  ra 
presse  in  den  Vordergrund  tritt. 
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Wir  haben  deswegen  bei  den  Anomalien  der  austreibenden 
Kräfte  zu  unterscheiden  zwischen  den  AnomalienderUterus- 
contraction  und  den  Anomalien  der  Bauchpresse. 

Die  Anomalien  der  Uterusmuskulatur  theilt  man  am  besten 
ein  i)  in  die  im  Verhältniss  zum  Widerstand  zu  schwachen 
Wehen,  2)  in  die  im  Verhältniss  zum  Widerstand  zu  starken 
Wehen  ,  und  3)  in  die  trotz  völliger  oder  fast  gänzlicher  Unwirk¬ 
samkeit  äusserst  schmerzhaften  Wehen  —  Krampfwehen. 

Anomalien  der  Uteruscontractionen. 

Wehenschwäche.  Unter  Wehenschwäche  kann  man 
logischer  Weise  nur  diejenigen  Zustände  verstehen,  in  denen  die 
Wehen  nicht  kräftig  genug  sind,  um  den  gewöhnlichen  Fortgang 
der  Geburt  zu  erzielen.  Vorausgesetzt  wird  dabei,  dass  der  Uterus 
in  den  Wehenpausen  in  der  gehörigen  Weise  erschlafft. 

Mitunter,  aber  durchaus  nicht  regelmässig,  tritt  die  Wehen¬ 
schwäche  in  Folge  allgemeiner  Schwäche  oder  nach  erschöpfenden 
Krankheiten  auf;  häufiger  wohl  noch  beruht  sie  auf  einer  an¬ 
geborenen  schwachen  Entwicklung  der  Uterusmuskulatur. 

Der  Zustand  der  letzteren  ist  überhaupt  von  grosser  Wichtig¬ 
keit.  Ihr  Contractionsvermögen  kann  beeinträchtigt  werden  durch 
zu  grosse  Ausdehnung  des  Uterus  während  der  Schwangerschaft, 
also  besonders  häufig  bei  Zwillingen  und  bei  Hydramnion,  und 
ohne  Zweifel  auch  durch  das  Auftreten  oder  die  Folgen  einer 
Endometritis  oder  Metritis.  Eine  sehr  häufige  und  praktisch  un- 
gemein  wichtige  Schwächung  der  Muskulatur  tritt  ferner  als  Folge 
von  häufigen,  schnell  auf  einander  folgenden  und  in  besonders 
hohem  Grade  in  Folge  von  sehr  schwierigen  Geburten  auf.  In 
letzterem  Fall  ist  fast  stets  eine  Beckenanomalie  vorhanden,  die 
in  Verbindung  mit  der  Wehenschwäche  in  hohem  Grade  un¬ 
günstig  wirkt. 

Auch  wenn  die  Gestalt  und  Lage  des  Uterus  durch  benach¬ 
barte  Tumoren  alterirt  wird,  tritt  sehr  leicht  eine  Störung  der 
Wehenthätigkeit  auf.  Auch  ist  die  Ueberfüllung  des  Darmes  und 
der  Blase  in  dieser  Beziehung  nicht  ohne  Wichtigkeit. 

Die  Bedeutung  der  Wehenschwäche  ist  eine  sehr 
verschiedene  je  nach  der  Periode,  in  der  sie  auf- 
tritt.  Im  Beginn  der  Eröffnungsperiode  trifft  man  sehr 
häufig  so  schwache  Wehen,  dass  die  erste  Zeit  der  Geburt  sehr 
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langsam  verstreicht,  und  dass  selbst  grössere  Pausen  vollständiger 
Wehenlosigkeit  intercurriren.  Praktische  Bedeutung  hat  die 
Wehenschwäche  um  diese  Zeit  kaum. 

Auch  im  weiteren  Verlauf  kann  Wehenschwäche  auftreten  und 
dann  einen  ebenso  unerwarteten ,  wie  unangenehmen  Aufentha  t 
im  Fortschritt  der  Geburt  bedingen;  auch  um  diese  Zeit  liegen  in 
der  Wehenschwäche  an  sich  keine  Bedenken,  nur  kann  ei  vor 
zeitigem  Abgang  von  Fruchtwasser  der  Inhalt  der  Höhle,  wenn 
Fäulnisskeime  nicht  ferngehalten  werden,  sich  zersetzen  und  da¬ 


durch  Gefahren  hervortreten. 

Während  der  Austreibungsperiode1)  gehört  primäre 
Wehenschwäche  zu  den  Seltenheiten.  Der  langsame  ortsc  ritt 
wird  um  diese  Zeit  allerdings  oft  genug  durch  die  geringe  tig. 
keit  der  Bauchpresse  in  Folge  der  Schmerzempfindungen  ewir  t, 
hier  haben  dann  Narkotica,  besonders  geringe  Gaben  von  Chloro¬ 
form,  meist  guten  Erfolg.  Helfen  sie  nicht,  so  ist  unter  r  ung 
aller  Vorbedingungen  die  Anlegung  der  Zange  oft  die  este  e. 

Von  der  allergrössten  Bedeutung  ist  die  e  en 
schwäche  in  der  Nachgeburtsperiode,  die  oft  nur  eine 
Fortsetzung  schon  vorher  bestehender  ist;  von  dieser  wir  sp 
gesondert  gehandelt  werden. 

Die  Diagnose  der  Wehenschwäche  ist  durc  aus  nie  t  gan 
einfach.  Vor  Allem  ist  erforderlich,  dass  der  Fortschritt  der  Ge¬ 
burt  aufgehört  hat  oder  doch  ganz  entschieden  ver  angsamt  is  . 
Sind  dabei  die  Contractionen  augenscheinlich  unkräftig,  .  •  w 

der  Uterus  nicht  vollkommen  hart,  lässt  die  Zusammenziehung 
kaum  auf  der  Höhe  angelangt,  wieder  nach,  sin  ie  au 
zwischen  den  einzelnen  Contractionen  ungewöhnlich  lang,  so  muss 
man  Wehenschwäche  diagnosticiren,  auch  wenn  ein  ie  er 
samung  der  Geburt  erklärendes  anderweitiges  Hinderniss  vor  l  gt, 

andererseits  aber  auch,  wenn  die  empfindliche  Kreissen  e  u 
übermässige  Schmerzäusserungen  den  Gedanken  an 
schwäche  an  sich  nicht  gerade  nahe  legt. 

Aber  auch  in  Fällen,  in  denen  eine  rigide  Beschaffenheit  der 
Weichtheile  oder  ein  räumliches  Missverhältniss  zwisc  en 
und  Becken  die  Geburt  zum  Stehen  bringt,  muss  man  wenl^ 
von  relativer  Wehenscfcwäche  sprechen,  wenn  die  ontrac 
des  Uterus  nicht  entschieden  an  Stärke  zunehmen,  wi 


*)  0.  Schaffer,  Die  Wekentkätigkeit.  Berlin  1896. 
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es  unter  diesen  Umständen  als  der  Norm  entsprechend  er¬ 
warten  musste. 

Die  Prognose  der  Wehenschwäche  wechselt  besonders 
nach  der  Geburtszeit,  in  der  sie  auftritt,  und  zwar  ist  sie  desto 
günstiger,  in  je  früherer  Zeit  sie  da  ist,  so  dass  sie  im  Beginn 
der  Geburt  vor  Abfluss  des  Fruchtwassers  durchaus  keine  un¬ 
günstige  Bedeutung  hat,  in  der  Austreibungsperiode  dagegen  sehr 
ernste  Störungen  hervorbringen  und  in  der  Nachgeburtsperiode 
(durch  Blutung)  tödtlich  werden  kann. 

Eine  Behandlung  der  Wehenschwäche  im  Beginn 
der  Eröffnungsperiode  ist  kaum  je  nothwendig;  hier  ist  nur  Ge¬ 
duld  am  Platz.  Zieht  sich  die  Wehenschwäche  auch  im  weiteren 
Verlauf  der  Eröffnungsperiode  hin,  so  wird  man  gleichfalls  von 
allen  eingreifenden  Mitteln  in  erster  Linie  absÜhen.  Man  wird  für 
die  Entleerung  von  Blase  und  besonders  Mastdarm  Sorge  tragen, 
und  gleichfalls  im  Wesentlichen  abwarten.  Dies  ist  um  so  nöthiger, 
als  wir  unter  den  inneren  Mitteln  keine  ausreichenden  besitzen. 

Unter  den  Medicamenten,  denen  ein  Einfluss  auf  die  Wehen 
zugeschrieben  wird,  nimmt  das  Secale  cornutum1)  jedenfalls 
den  ersten  Rang  ein,  indem  es  —  im  frischen  Zustande  ange¬ 
wandt  —  mit  Sicherheit  auf  die  Contractionen  der  glatten  Muskel-, 
fasern  des  Uterus  wirkt.  Trotzdem  aber  ist  es  als  wehen- 
beförderndes  Mittel  vor  der  Geburt  des  Kindes  nur 
mi  t  grosser  Vorsicht  anzu wenden,  weil  es  nur  eine  an¬ 
dauernde  Zusammenziehung  der  Uterusmuskulatur, 
aber  keine  normalen  von  möglichst  tiefen  Pausen 
unterbrochenen  Wehen  hervorruft. 

Dies  lehrt  einmal  die  Erfahrung  am  Kreissbett,  dann  aber  hat  Schat { 
durch  seinen  Tokodynamometer  (s.  S.  163)  gezeigt,  dass  nach  Secale  eine 
dauernde  sehr  starke  Steigerung  des  intrauterinen  Druckes  der  Wehenpause 
eintritt,  während  die  Wehen  zwar  häutiger,  aber  viel  weniger  ausgiebig 
werden,  bis  zuletzt  gar  keine  Wehen  mehr  erscheinen-).  Da  nun  für  die 

*)  Feist,  M.  f.  G.  Bd.  III.  S.  241:  West ,  Obst.  Tr.  UI.  p.  222  (nebst  der 
Diseussion  darüber);  Denham,  Dublin  .T.  of  med.  sc.  April  1872.  p.  336  und  June 
1872.  p.  535;  Tarnier ,  Obst.  J.  of  Gr.  Brit.  I.  p.  63;  Wernich,  Virchow's  Arch- 
Bd.  LVI ;  Zweifel,  Arcb.  f.  experim.  Pathol.  u.  Pharmak.  1875.  S.  387;  Markrvaldt, 
Arek.  f.  Anat.  u.  Phys.-1884.  S.  434  ;  Kobert,  Arch.  f.  exp.  Patli.  Bd.  XVIII.  S.  316 
u.  Cbl.  f.  Gyn.  1885,  1;  1886,  20;  Krohl ,  Arch.  f.  %yn.  Bd.  45.  S.  43:  Ludwig 
u.  Savor,  Wien.  klin.  Woch.  1895,  22,  23.  —  *)  S.  Tageblatt  der  Rostocker  Natur- 
lorsekerversaiumlung  1871.  S.  65.  S.  dagegen  Mauk,  I)iss.  in.  Tübingen  1884;  Schatz, 
Deutsche  med.  Woch.  1884.  No.  48  und  Saexinger ,  e.  1.  1885.  No.  3:  Grünfeld, 
Arb.  aus  dem  pharmak.  Inst.  Dorpat.  VIII;  O.  Schaeffer,  Cbl.  f.  Gyn.  1896.  S.  11a. 
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Austreibung  des  Kindes  gerade  der  Wechsel  zwischen  Contraction  und  Er¬ 
schlaffung  das  wesentliche  Moment  bildet,  so  kann  man  dem  Secale  keinen 
die  Geburt  beschleunigenden  Einfluss  zuschreiben;  auch  entsteht  aus  dem 
Andauem  der,  nur  von  unvollkommenen  Wehenpausen  unterbrochenen, 
Contractionen  dem  Kinde  Gefahr.  Durch  die  gleichmäss.g  von  keinen 
Pausen  unterbrochene  Contraction  des  Uterus  wird  der  Gasaustausch  an 
der  Placentarstelle  gehindert  und  dadurch  die  Asphyxie  es  in  es 
geführt.  Es  darf  deswegen  das  Secale,  da  nach  seinem  e  ™ 
regelmässige,  die  Geburt  fördernde  Wehenthätigkeit  eintntt,  und  da  es  dem 
Kinde  entähieden  Schaden  bringt,  erst  dann  angewendet  werden,  wenn 
bei  eventuellen  Störungen  fiir  das  Kind  die  sofortige  Entbindung  leicht 
möglich  ist,  also  der  Muttermund  vollständig  erweitert  ist.  bo  dar:  es 
in  der  Eröffnungsperiode  gar  nicht  gebraucht  werden  ein 
Versuch  mit  demselben  in  der  Austreibungsperio 
bei  genauer  Ueberwachung  der  kindlichen  erz  one 
stattet 

Ganz  anders  liegt  die  Sache  in  der  Nachgeburt^peiiode.  In  ^ 
kommt  es  wesentlich  darauf  an,  dass  die  Placenta  vom  terus  ge  os 
und  dass  unmittelbar  nach  der  Lösung  der  Uterus  so  contraiir  ’ 

dass  keine  stärkere  Blutung  aus  den  geöffneten  Gefässen  er  o  gt,  '' 
die  Austreibung  der  gelösten  Nachgeburt  in  der  Regel  keine  cvvvl 
bietet.  Besonders  die  Schliessung  der  geöffneten  Gefässe  wir  am 
sten  durch  eine  anhaltende,  gleichmässige  Contraction  er  je  a 
erzielt,  also  durch  eine  Leistung,  die  der  W  irkung  des  eca  e  cor  '  , 

ständig  entspricht.  Dasselbe  ist  demgemäss  angezeigt,  so  a  ™ 
hat,  zu  vermuthen,  dass  der  vom  Kinde  entleerte  terus  sic  s 
contrahiren  wird.  Man  kann  es  in  diesen  Fällen  geben,  so  a  . 

treibung  des  Kindes  sich  ihrem  Ende  nähert,  darf  es  aber  mema  s 
Zeit  geben,  in  der  man  die  Beendigung  der  Geburt  noc  nic 
Hand  hat.  Auch  in  der  Nachgeburtsperiode  selbst  angewan  t,  is 
ein  werthvolles  Mittel,  da  es  meistens  innerhalb  zehn  Minuten  wir  • 

Man  giebt  das  Secale  gewöhnlich  als  frisches  u  wer  1 
von  i  bis  2  Gramm.  Von  den  aus  dem  Mutterkorn  dargeste  en 
ten1)  ist  das  Extractum  secalis  cornuti  am  wirksamsten.  an 
hiervon  ow— o,6  subcutan. 

Von  Interesse  ist  es,  dass  die  Angabe  von  Bossi  )> 
Zucker  in  grosser  Dosis  (ioo — 130  gr)  vor  und  wä  ren 
Geburt  (30-60  gr)  die  Wehen  verstärkt,  sich  bestätigt  );  ein  ve - 
such  mit  diesem  einfachen  Mittel  ist  daher  sicher  gerec  erti 
Anderweite  sicher  wirksame  innere  Mittel  zur  eseitigun 
der  Wehenschwäche  besitzen  wir  nicht;  weder  Pilocarpin  n 
Borax  noch  Tct.  Cinnamomi  haben  irgend  welchen  sic  eren 

l)  s.  Kobert.  Ucber  d.  Bestandtheile  u.  Wirk.  d.  Muth'rkorns.  ^ 

-  *)  Arch.  it.  d.  Biolog.  T.  21.  p.  300.  -  3)  Payer. ,  M.  f.  G^b.  u.  Gyn.  BO. 

P*  559,  784. 
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fluss;  Chinin  soll  nach  einigen  Beobachtungen,  die  indessen  an- 
gezweifelt  werden,  wirksam  sein1).  Geht  die  Wehenschwäche 
mit  lebhaften  Schmerzen  einher,  so  ist  Morphium2)  in  subcutaner 
Injection  oder  Chloral  von  Bedeutung. 

Unter  diesen  Umständen  kommen  in  den  seltenen  Fällen, 
in  denen  dieBeseitigung  derWehenschwäche  um  diese 
Zeit  dringend  ist,  die  Mittel  zur  Einleitunng  der 
künstlichen  Frühgeburt  in  Frage. 

Die  Wirksamkeit  aller  dieser  Mittel  ist  hier  viel  sicherer, 
wo  es  sich  um  Verstärkung  wenigstens  schwach  vorhandener,  als 
wo  es  sich  um  Erregung  noch  nicht  begonnener  Wehen  handelt. 
Da  aber  allen  diesen  Mitteln  wenigstens  die  Möglichkeit  einer 
gewissen  Gefahr  anhaftet,  so  rathen  wir  mit  denselben  nur  vor¬ 
zugehen,  wenn  in  der  Wehenschwäche  während  der 
Eröffnungsperiode  wirklich  eine  Gefahr  vorhanden 
ist.  Es  handelt  sich  dabei  wesentlich  um  die  Blasensprengung, 
um  warme  Einspritzungen  in  die  Scheide  und  um  die 
Einlegung  dilatirender  Gummiblasen  in  die  Cervix 
mit  Zug  an  denselben. 

Das  künstliche  Sprengen  derBlase  ist  ein  auf  den  schnelleren 
Fortgang  der  Geburt  in  vorzüglicher  Weise  wirkendes  Mittel.  Die  Ueber- 
füllung  der  Blase  mit  Fruchtwasser  beeinträchtigt  die  Contractionsfahig- 
keit  der  zu  stark  ausgedehnten  Uterusmuskulatur,  so  dass  erst  nach  dem 
wenigstens  theil weisen  Abfluss  des  Frucht wassers  wirksame  Wehen  auf- 
treten 3).  Ausserdem  ist  der  Abfluss  des  Wassers  dadurch,  dass  die  Eihäute 
sich  an  der  Uterusinnenfläche  runzeln  und  verschieben  und  dass  die  Kindes- 
theile  einen  partiellen  Druck  auf  einzelne  Stellen  der  Uterusinnenwand 
ausüben,  ein  Reizmittel  für  die  motorische  Thätigkeit  der  Uterusmuskulatur, 
so  dass  man  sich  ziemlich  darauf  verlassen  kann,  dass  einige  Zeit  nach 
abgeflossenem  Wasser  die  Wehen  kräftiger  werden.  Freilich  ist  der  künst¬ 
liche  Blasensprung  nicht  immer  ungefährlich.  Zwar  beruht  die  Furcht  vor 
dem  Partus  siccus  auf  unrichtigen  Anschauungen ,  da  das  Fruchtwasser 
niemals  vollständig  abfliesst,  sondern  zwischen  den  Buchten  des  kindlichen 
Körpers  sich  erhält,  so  lange  nicht  durch  vielfaches  unvorsichtiges  Unter¬ 
suchen  die  Möglichkeit  seiner  Ersetzung  durch  Luft  gegeben  ist;  doch 
aber  droht,  so  lange  das  untere  Uterinsegment  dem  Kopf  nicht  überall 
unmittelbar  anliegt,  dem  Kinde  durch  den  Vorfall  der  Nabelschnur  eine 

')  S.  Runge ,  C.  f.  Gyn.  1880.  No.  3.  —  *)  Reusen ,  Arcii.  f.  Gyn.  Bd.  55. 
S.  129.  —  3)  8.  Massmann ,  Petersb.  med.  Zeitsehr.  1860.  Heit  11.  S.  46  und  1669. 
IKft  4.  S.  201 ,  und  Bidder ,  e.  1.  1S68.  Heft  7  u.  8,  S.  1 ;  Pinard,  Asm.  de  gyn. 
186(>.  März:  Acconci,  Heber  Uteruseon traetion  und  Wehenschwäche.  Turin  1891: 
Börner,  Sainml.  klin.  Yortr.  X.  F.  No.  18. 
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bei  wenig  erweitertem  Muttermund  ernste  Gefahr.  Zweckmässig  ist  es 
daher,  dass  man  nur  bei  sicher  eingetretenem  Kopf  die  Blasensprengung 

'““warme  Douche  (35 -37»°  C.)  mit  sterilem  ™asser  °der.  [ 
desinficirenden  Lösung  zeigt  sich  im  Beginn  der  Eroffnungsperiode 
engem  Muttermund  besonders  wirksam  und  wirkt  zugleich  auf  die  weiche 
Geburtswege  auflockernd.  Man  nimmt  dieselbe  am  zweckmassigsten  mittelst 
eines  einfachen,  nicht  zu  hoch  gehaltenen  Irrigators  vor,  da  derselbe  einen 
mässig  starken,  durchaus  gleichmässigen  Strahl  liefert  un  \oi  em  ge  a 
liehen  Miteinspritzen  von  Luft  schützt.  Ihre  Anwendung  n  et  sie 
sonders  in  den  Fällen,  in  denen  das  erste  Stadium  der  Eröffnungspeno 
sich  zur  Verzweiflung  der  Angehörigen  über  mehrere  Tage  hinzieht,  sowie 
auch  dann,  wenn  bei  vorzeitigem  Blasensprung  das  \  erstreic  en  er  ervix 
und  die  Erweiterung  des  Muttermundes  lange  auf  sich  -warten  assen. 

Die  Einlegung  der  Gummiblasen  verschiedener  Form  (Me- 
treurvse)  ist,  wie  wir  sehen  werden,  von  grosser  Wirksam  eit,  eson 

ders  wenn  man  einen  Zug  damit  verbindet.  Ist  daher  ein  ringen 

der  Grund  zur  Behandlung  der  Wehenschwäche  vorhanden,  so  soll  man 
sich  zu  diesem  Mittel  entschliessen.  r  , 

Alle  übrigen  Methoden  sind  hier  wohl  kaum  verwerthbar.  Die  U>  - 
peuryse  bringt  man  nur  dann  zur  Anwendung,  wenn  man  run  a  , 
hochstehendem  Kopf  den  vorzeitigen  Blasensprung  zu  Fürchten,  er  am 
verzögert  dann  durch  den  Gegendruck  gegen  die  Blase  ie  up  ur 
selben  und  erregt  zugleich  Wehen;  aber  ohne  besonderen  runc  so 
die  Wehenschwäche  bei  hochstehendem  Kopf  nicht  behandeln. 

Dio Katheterisation  des  Uterus,  d.  h.  das  Einlegen  und  Liege  - 
lassen  eines  elastischen  Bougies  zwischen  Uterus  und  Ei  wir  man  v\ 
ihrer  langsamen  Wirkung  nur  selten  anwenden. 

Ein  sehr  einfaches  und  ungefährliches,  aber  recht  ur]zu^era^S1 
kendes  Mittel  zur  Verstärkung  der  Wehenthätigkeit  bilden  dieKei  bu  g 
des  Fundus  Uteri.  Man  nimmt  sie  so  vor,  dass  man  in  rege  maf 
Zwischenräumen  den  Fundus  mit  der  Hand  leicht  reibt  ,  bis  ^*an  1 
härtung  des  Uterus  Fühlt.  Leicht  gelingt  es  hierdurch  die  e •  en  i 

zu  machen,  weit  schwieriger  aber  ist  es,  die  Energie  der  einze 
wesentlich  zu  erhöhen  und  einigermaassen  sicher  wirkt  ie^e  e  ° .  ,  , 

bei  schon  sichtbarem  Kopf.  In  der  Nachgeburtsperiode  -wir’  si 
sehr  sicher. 


Auf  die  Behandlung  der  Wehenschvväche  in  der  Aus¬ 
treibungsperiode  gehen  wir  bei  der  Betrachtung  er  n 
rnalien  der  Bauchpresse,  auf  die  der  Wehenschwäche  in  der 
Nachgeburtsperiode  bei  der  Lehre  von  den  Blutungen 
post  partum  ein. 


Zu  starke  Wehen.  Zu  starke  Wehen  wirken  sehr 
kräftig,  wenn  der  Uterus  in  den  Wehenpausen  gehörig  ersc  ’ 
dabei  bringen  sie,  wenn  die  Geburt  diätetisch  geleitet  wir  , 
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gewöhnlich  keine  Nachtheile.  Sind  die  Widerstände  gering,  so 
verstreicht  der  Muttermund  sehr  schnell  und  der  Kopf  wird  etwas 
ungestüm  durch  die  Schamspalte  hindurchgetrieben  —  Partus 
praecipitatus1).  Wird  dabei  der  Damm  gar  nicht  unterstützt, 
so  können  allerdings  sehr  erhebliche  Verletzungen  desselben  die 
Folge  sein.  Zu  massigen  braucht  man  die  zu  kräftigen  Wehen 
sonst  nicht;  entweder  sind  sie  nöthig,  um  ein  mechanisches 
Hinderniss  zu  überwinden,  oder  das  Kind  wird,  wenn  dieses 
nicht  vorhanden  ist,  schnell  geboren  und  die  stürmischen  Wehen 
schliessen  in  guter  Contraction  den  Uterus. 

Etwas  anderes  ist  es  mit  zu  schmerzhaften  Wehen.  Auch 
diese  Bezeichnung  ist  natürlich  durchaus  relativ.  Es  giebt  Frauen, 
die  selbst  bei  den  unaufhaltsamsten,  erschütternden  Wehen  nicht 
über  Schmerzen  klagen,  während  andere  schon  im  Beginn  der 
Geburt  bei  den  leichtesten  Contractionen  in  die  heftigsten  Klagen 
ausbrechen.  Sicher  ist  indessen,  dass  der  Wehenschmerz  eine 
solche  Höhe  erreichen  kann,  dass  er  unerträglich  wird  und  dass 
er  zu  momentanen  Geistesstörungen  führen  kann.  Da  wir  nun 
Mittel  besitzen,  diese  Schmerzen  sicher  und  gefahrlos  zu  besei¬ 
tigen,  so  wäre  es  grausam,  in  Fällen  heftiger  Schmerzen  dieselben 
nicht  zu  gebrauchen ;  man  giebt  in  der  Eröffnungsperiode  Opiate 
in  Pulvern  oder  subcutan  als  Morphiuminjection,  am  Ehde  der 
Austreibungsperiode  Chloroform  in  kleinen  Mengen. 

f  Krampf  wehen.  Unter  dem  Namen  der  Krampfwehen  ver¬ 
einigte  man  früher  eine  grosse  Zahl  von  Abnormitäten  des  Ge¬ 
burtsverlaufes,  bei  denen  man  objectiv  nichts  Pathologisches 
nachweisen  konnte  und  dementsprechend  geneigt  war,  einen  pri¬ 
mären  Fehler  der  Wehen  anzunehmen.  Lebhafte  Schmerzempfin¬ 
dung  der  Frau  sowohl  während  der  eigentlichen  Wehe,  als  auch 
in  der  Wehenpause,  relative  Schwäche  der  einzelnen  Contraction 
und  Unwirksamkeit  der  Wehen  waren  die  gewöhnlichen  Zeichen, 
aus  denen  man  in  der  Eröffnungsperiode  auf  diesen  Fehler  schloss. 
Massige  Grade  des  engen  Beckens  mit  Erschwerung  des  Eintrittes 
in  den  Beckeneingang,  übermässiger  Widerstand  des  rigiden 
äusseren  Muttermundsaumes  bei  Erstgebärenden,  abnorme  Festig¬ 
keit  der  Eihäute,  so  dass  der  Blasensprung  verzögert  wird,  sind 

l)  Winckel,  Festsehr.  München  1884;  Kuh,  Arch.  f.  Gyn.  IM.  29.  S.  271: 
Strassmann,  lieber  Sturzgeburt.  Deutsche  med.  Woeh.  1891.  No.  44:  Fuld ,  Kgl- 
Univ.-Fr. -Klinik  München.  1892.  S.  459. 
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die  gewöhnlichen  Fehler,  welche  sich  hinter  diesem  Namen  ver¬ 
bergen;  ausserdem  ist  allgemein  gesteigerte  Empfindlichkeit  zu 
berücksichtigen,  die  in  einzelnen  Fällen  sogar  centrale  Ursachen 
haben  kann. 

Die  psychische  Unruhe  der  Patientin,  der  unangenehme 
spannende  Schmerz  im  Uterus,  der  etwas  Krampfartiges  an  sich 
haben  kann,  führte  zu  dieser  Bezeichnung.  Man  thut  am  besten, 
sich  daran  zu  gewöhnen,  Krampfwehen  als  eine^  besondere  Er¬ 
scheinung  hierbei  zu  leugnen,  und  lieber  die  zu  Grunde  liegende 
Abnormität  aufzusuchen.  Man  darf  nicht  einwenden  wollen,  dass 
die  wirksame  Therapie  der  sogenannten  Krampfwehen,  welche 
in  der  Darreichung  von  Narcoticis  besteht,  etwa  den  Beweis  der 
krampfhaften  Natur  darstellt;  die  Narcotica  wirken  hier  sehr 
günstig  und  zwar  psychisch,  vor  Allem  durch  die  Abstumpfung  der 
Empfindlichkeit;  sie  ermöglichen,  weil  ]die  Unruhe  wegfällt,  ein 
ruhiges  Abwarten;  damit  erleichtert  man  den  langsamen  Eintritt 
des  Kopfes  oder  gewinnt  Zeit,  um  dann  durch  den  Blasensprung 
oder  anderweit  bei  völliger  Erweiterung  des  Muttermundes  zu 
helfen.  . 

Wirklich  andauernd  tonische  Gontractionen,  bei 
denen  es  zu  dauernder  starrer  Zusammenziehung  des  Hohlmuske  s 
kommt,  kommen  allerdings  vor,  man  beschreibt  sie  als  Tetanus 
Uteri.  Sie  sind  eine  Folge  langdauernder  Vernach- 
lässigung  der  Geburt,  insbesondere  bei  Querlage,  un 
müssen  hier  von  dem  passiven  Anliegen  der  Wand  des  Uterus 
unterschieden  werden.  Besonders  häufig  entstehen  sie  aber  durc 
mechanische  Reizung  des  Uteruskörpers  bei  wiederholten  ver¬ 
geblichen  Wendungsversuchen. 

Eigentliche  Stricturen  des  Uteruskörpers,  d.  h.  ring  ör 
mige  Zusammenziehungen  einzelner  Partien  desselben  können  wir 
nach  unseren  Erfahrungen  nicht  anerkennen *).  Der  stark  ü  er 
den  Fruchtkörper  zurückgezogene  Hohlmuskel  kann  aller  inDs 
am  Contractionsring  während  der  Wehe  bei  der  äusseren  e 
trachtung  in  der  sanduhrförmigen  Einziehung  in  der  Nabe  gegen 
ganz  das  Aussehen  einer,  Strictur  Vortäuschen;  oberhalb  dieses 
Ringes  der  gleichmässig  zusammengezogene  Hohlmuskel,  unter 
halb  gespannt,  aber  weich:  unteres  Uterinsegment,  Cervix  un 


.  ')  /.  Veit,  M.  f.  Geb.  u.  Gvu.  Bd.  XI.  S.  493:  s.  jedoch  Bayer  Fremd, 

Uyn.  Klinik.  T.  S.  520;  Freund  jr.,  Z.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  23.  fc>.  436, 

Lobatetr.  1898.  Tome  III.  p.  306. 

Olshausen  u.  Veit,  Lehrbuch  d.  Geburtshülfe.  3.  Aull.  *^9 
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Scheide;  diese  sog.  Strictur  am  Contractionsring  ist  für  uns  nur 
eine  Theilerscheinung  einer  starken  Contraction  des  ganzen 
Hohlmuskels. 

Anomalien  der  Bauehpresse. 

Ein  vollkommenesFehlen  derBauchpresse  kommt 
glücklicherweise  während  der  Austreibungsperiode  kaum  vor.  Die 
gewaltige  Erweiterung  der  Beckenweichtheile  erregt  reflectorisch 
immer  die  Bauchpresse,  so  dass  sie  nur  fehlt  in  Fällen  von  Läh¬ 
mung  der  unteren  Rumpfhälfte  oder  bei  ganz  tiefer  Narkose. 

Von  Geburten  bei  Lähmung  der  unteren  Rumpf  hälfte  sind 
nur  sehr  wenige  bekannt.  Es  scheint,  als  ob  die  Austreibungs¬ 
periode  dabei  erheblich  beeinträchtigt  ist.  Darüber,  dass  bei 
Mehrgebärenden,  wenn  erhebliche  Hindernisse  fehlen,  auch  ohne 
Bauchpresse  die  Geburt  von  statten  geht,  braucht  man  sich  nicht 
'  zu  wundern.  Wie  wichtig  aber  die  Bauchpresse  für  die  Aus¬ 
treibung  des  Kindes  ist,  sieht  man  gerade  in  den  Fällen,  in  denen 
bei  absoluter  Narkose  jede  Thätigkeit  der  Bauchpresse  aufhört 
und  die  Geburt  dann  vollständig  stillsteht. 

Weit  häufiger  ist  eine  unvollkommene  Thätigkeit  der 
Bauchpresse.  Dieselbe  kommt  besonders  vor  bei  empfindlichen 
Frauen,  die  jeden  Schmerz  scheuen  und  die  während  der  Wehe 
laut  jammernd  das  Verarbeiten  der  Wehe  unterlassen,  weil  jede 
Anwendung  der  Bauchpresse  durch  Dehnung  des  empfindlichen 
Scheideneinganges  den  Schmerz  steigert.  Ausserdem  kommen 
aber  auch  Zustände  vor,  die  einen  stärkeren  Druck  mit  der  Bauch¬ 
presse  unmöglich  machen  oder  die  die  Wirkung  der  Bauchpresse 
auf  die  Austreibung  der  Frucht  hindern.  In  ersterer  Beziehung 
sind  erhebliche  Erschlaffungen  der  Bauchwandungen  mit  starkem 
Hängebauch  von  Wichtigkeit,  sowie  auch  grössere  Hernien  und 
mancherlei  Erkrankungen,  besonders  des  Herzens  und  der  Lunge. 
Beim  Hängebauch  sind  die  atrophischen  Muskeln  nicht  recht  im 
Stande,  einen  Druck  auf  den  Inhalt  der  Bauchhöhle  auszuüben 
und  der  Uterus  wird  bei  jedem  Versuch  dazu  nur  zwischen  die 
breite  Lücke  der  Mm.  recti  hineingedrängt. 

Auch  grössere  Tumoren  des  Abdomen,  besonders  starke 
Füllung  der  Harnblase  kann  jede  Anstrengung  der  Bauchpresse 
sehr  schmerzhaft  gestalten  und  deshalb  zur  Unterdrückung  der¬ 
selben  führen. 
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Immerhin  wird  eine  gewisse  Insuffizienz  der  Bauchpresse  in 
der  Regel  noch  ausgeglichen  durch  die  Wirkung  der  Uterus¬ 
muskulatur,  so  dass  eine  Unvollendbarkeit  der  Geburt  für  die 
Naturkräfte  nur  auftritt,  wenn  die  Thätigkeit  des  Hohlmuskels 
gar  nicht  mehr  in  Betracht  kommt.  Nicht  leicht  ist  die  einfach«* 
Wehenschwäche  so  bedeutend,  dass  dies  ein  tritt,  eher  schon 
würde  der  sog.  Tetanus  Uteri  in  dieser  Richtung  wirken  können, 
wenn  er  bei  Geradlage  und  im  Becken  stehenden  Kopf  \orkäme. 
Für  die  Praxis  aber  ist  weit  wichtiger,  dass  der  Hohlmuskel  gar 
nicht  selten  sich  über  dem  Kinde  so  zurückgezogen  hat,  dass  das 
Letztere  im  Wesentlichen  aus  ihm  ausgestossen  ist,  er  a  so  au 
eine  Fortbewegung  desselben  keinen  Einfluss  mehr  hat. 

Dies  sieht  man  nicht  selten  bei  Erstgebärenden,  wenn  der 
widerstandsfähige  Beckenboden  dem  Durchschneiden  es  in  es 
hartnäckig  Widerstand  entgegensetzt.  Der  Hohlmuskel  hat  dann 
das  Kind  so  gut  wie  ganz  ausgestossen,  es  steht  deswegen,  wenn 
die  Bauchpresse  das  Kind  nicht  durchzudrücken  vermag,  ie  e 
burt  still. 

Die  Therapie  der  Störungen  in  der  Function 
der  Bauchpresse  muss  natürlich  vor  allen  Dingen  ie  r 
Sachen  zu  beseitigen  suchen.  Wird  die  Bauchpresse  des  Sc  merzes 
wegen  nicht  angestrengt,  so  thun  die  Narcotica  Wunder,  e- 
sonders  das  Chloroform  selbst  in  kleinster  Dosis,  währen  ^  r 
lieh  die  tiefe  Narcose  die  Bauchpresse  ganz  lahm  legt.i  tort 
die  volle  Blase  die  kräftige  Anwendung  der  Bauchpresse,  so 
der  Katheter. 

Eine  starke  um  den  Leib  gelegte,  aus  einem  Handtuch  \m 
provisirte  Binde  vermag  bei  Erschlaffung  der  Bauchwan  o  t  noc 
eine  kräftige  Thätigkeit  herzustellen,  bei  nicht  zu  be  euten  em 
Widerstand  kann  man  auch  die  Expression  zum  Ersatz  era^ 
ziehen.  In  der  Regel  aber  wird  man  gut  thun,  die  mange  n 
Bauchpresse  durch  Zug  mittelst  des  Forceps  zu  ersetzen. 


Bei  sehr  kräftiger  Anwendung  der  Bauchpresse,  beson  ers  "  . 

reflectorisch  durch  ein  Hinderniss,  so  vor  Allem  Beckenenge,  ges  ei  m 
kann  es  zum  Zerplatzen  von  Lungenbläschen  und  consecutivem  mp  ' 
am  Hals,  Gesicht  und  Thorax  kommen.  Dies  Ereigniss  tiitt  ganz 
weise  bei  Erstgebärenden  auf,  ist  durch  die  Schwellung  zuerst  am 
und  demnächst  am  Hals  und  Kinn  sowie  durch  die  c.ara  ^is 

Crepitation  ohne  weiteres  zu  erkennen;  es  verschwindet  *nne^ 

7  Tagen,  ohne  Nachtheile  zu  hinterlassen.  Das  Untersagen  ec 

2y* 
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und  eine  möglichst  schnelle  Entbindung  werden  die  weitere  Ausdehnung 
mit  Erfolg  verhindern1). 


Anomalien  der  weichen  Geburtswege. 

Benicke,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  II.  S.  232. 


Entwicklungsfehler  des  Genitalkanals  (s.  S.  321). 

Kuss  maul,  V.  d.  Mangel  etc.  d.  Gebärmutter.  Würzburg  1859. 
S.  167,  253.  —  Fürst,  M.  f.  G.  Bd.  30.  S.  97  u.  161.  —  Schatz,  Arch. 
f.  Gyn.  Bd.  II.  S.  296.  —  Stoll,  Z.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  24.  S.  275.  — 
Pfannenstiel,  Festschrift  d.  Ges.  f.  Geb.  u.  Gyn.  zu  Berlin.  Wien  1894. 
S.  330.  —  Sigismund,  M.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  6.  S.  262.  —  Halban, 
Arch.  f.  Gyn.  Bd.  58.  S.  188.  —  v.  Meer,  Hegar’s  Beitr.  Bd.  III.  p.  273. 

Bei  einhörniger  Gebärmutter  mit  oder  ohne  Nebenhorn  fand 
in  den  beobachteten  Fällen  keine  Erschwerung  des  Geburts¬ 
herganges  statt.  Bei  den  verschiedenen  Formen  des  doppelten 
Uterus2)  kam  es  zwar  oft  genug  zur  vorzeitigen  Unterbrechung 
der  Gravidität;  indessen  war  die  Geburt,  wenn  auch  häufig  gleich¬ 
falls  ganz  normal8),  so  doch  öfter  verzögert,  als  bei  einfacher 
Gebärmutter.  Der  Grund  der  Geburtsanomalien  schien,  abge¬ 
sehen  von  dem  mechanischen  Hinderniss,  welches  die  Scheide¬ 
wand  in  der  Vagina  oder  die  Verlegung  des  Beckens  durch  die 
nicht  schwangere,  aber  vergrösserte  Hälfte  des  Uterus4)  bot, 
vorzugsweise  durch  die  schiefe  Lage  der  geschwängerten  Gebär¬ 
mutterhälfte  bedingt  zu  sein,  die  einerseits  auf  die  Wehen  und 
andererseits  auf  die  Lage  des  Kindes  einen  nachtheiligen  Einfluss 
ausübte.  Die  Wehenthätigkeit  scheint  bei  einhörnigem  und 
doppeltem  Uterus  bei  normaler  Lage  des  Fruchthalters  keine 
Störungen  zu  erleiden.  Ist  beim  doppelten  Uterus  nur  die  eine 
Hälfte  Sitz  einer  Frucht,  so  bleibt  der  Muttermund  der  anderen 
Seite  unter  der  Geburt  mitunter  ganz  geschlossen,  in  anderen 
fällen  öffnet  er  sich  gleichfalls.  Sind  beide  Hälften  geschwängert, 
so  kann  jede  Hälfte  unabhängig  von  der  anderen  und  in  sehr 
weit  von  einander  gelegenen  Zeitpunkten  ihre  Frucht  ausstossen. 

*)  Scheffelaar  Klots,  Z  f.  Ob.  u.  C.vu.  Bd.  40.  S.  357,  daselbst  die  Literatur. 
—  -)  Benicke,  Zeitsehr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  I.  S.  366;  Litschkus ,  Zeitsehr.  f. 
Lei),  u.  Gyn.  Bd.  14.  lieft  2;  Burmeisler,  ib.  Bd.  37.  S.  169.  —  3)  Balin,  Cbl.  1- 
Gyn.  1S99.  p.  1439.  —  »)  P.  Müller,  Areli.  f.  Gvn.  Bd.  V.  S.  132  und  Bonnski, 
Areb.  f.  Gyn.  Bd.  X.  S.  145;  Jakesch ,  Cbl.  f.  Gvn.  1 S97.  p.  729  und  Guerard , 
M.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  VII.  p.  2bS. 
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Auch  bei  gleichzeitiger  Geburt  ist  die  Wehenthätigkeit  in  beiden 
Hälften  doch  relativ  selbständig,  so  dass  sich  die  eine  Hälfte  Zu¬ 
sammengehen  kann,  während  die  andere  sich  ausdehnt.  In  <ler 
Nachgeburtsperiode  giebt  der  doppelte  Uterus  leicht  zu  heftigen 
Blutungen  Veranlassung,  die,  eben  in  Folge  der  ungleichzeitigen 
Contractionen,  besonders  gefährlich  werden  können,  wenn  die 
Placenta  an  der  Scheidewand  sitzt1). 


Verschluss  und  Verengerung  des  Uterus. 

Conel.  orif.  extr.:  W.  J.  Schmitt,  Heidelb.  kl.  Ann.  I.  S.  537. 
Lachapelle°Prat.  des  acc,  T.  III.  p.  ^  -  F.  C  Naegele,  Heidelb 
Id.  Ann.  III.  S.492.  -  H.  F.  Naegele,  Mogostokia  e  congl.  onf.  ut  1.  . 
Comment  Heidelb.  1835  und  Med.  Ann.  1836.  II.  S.  1  5  u-  1  4°'  .  _ 

-  Discuss.  üb.  d.  Congl.  orif.  auf  d.  Naturforscherversamml.  m  Mainz 

Neue  Zeitschr.  f.  Geb.  Bd.  XIV.  S.  144.  —  (^en,tl1’  ?*  ’  ‘  T  V  *  _ 

—  Arneth,  Die  geb.  Praxis.  S.  64.  —  Crede,  Klm.  o  •  *  *  * 

E.  v.  Siebold,  M.  f.  G.  Bd.  ,4.  S.  96-  -  Ro‘h ’Vvv  «  ‘  fi  Ihian 

-  E.  Martin,  e.  1.  S.  254.  -  Wachs,  e.  I.  Bd.  XXX.  S.  46.  -  Ch.an, 

Braun  u.  Spaeth,  Kl.  d.  Geb.  S.  226.  -  Schroeder,  Schw.,  ^  ’ 

Woch.  S.  80.  -  Winckel,  Path.  d.  Geb.  S.  155-  —  Ca*  !  iL  i.,hrb’ 
Traite' d.  accouch.  7.  ed.  Paris  1867.  p.  704.  —  Kuhn,  ien  • ‘  j 

1870.  Bd.  XX.  H.  IV.  S.  24.  -  Klein  Wächter,  Prager  \  ier ■  )  I 

schrift  1870.  Bd.  III.  S.  .09.  -  Salisbury,  Boston  m.  and  s.  J.  24.  Ap 
.870.  -  ZweifaJ,  Arch?f.  Gyn.  Bd.  V.  S.  .45-  -  B.e<*er.  Barn .  a«tL 
lnt.-Bl.  1873.  No.  27.  -  Palmer,  Obst.  J.  ot  Gr.  Brit.  Oct.  1874.  POE 

—  Hildebrandt,  Die  neue  gyn.  Universitätsklinik  etc.  •4  ;  . 

lein,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  I.  S.  373.  —  Welponer,  g„g 

Pr.  .879.  No.  .7  u.  f.  -  Weber-Breisky,  Prager  med.  Moch.  18^ 
No.  7.  -  Chrobak,  Wiener  klin.  Woch.  1890.  4-  —  Bo>  er’  T 

Paris  1890.  ^  r 

Narbige  Verwachsung:  De p a u  1 ,  Gaz.  med.  de  aris.  i  ° 
No.  22.  —  Arneth,  Geb.  Praxis.  S.  66.  —  Havn,  m 

No.  io.  -  Kleinwächter,  Prager  Vierteljahrsschrift  i  /  •  *  ^ 

S.  iio.—  Latz,  Berl.  klin.  Woch.  1870.  No.  35.  —  ^ie  m  ’  „  __ 

f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  II.  S.  60.  -  Ascher,  Prager  med.  Woch.  '*'9- 
Pi  lat,  Annales  de  gvnec.  1876.  VI.  p.  296.  —  VV  elponer,  ■  __ 

Presse  1880.  No.  22-24.  -  Runge,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  4i.  *05. 

H.  Mever,  Cbl.  f.  Gyn.  1897.  S.  1033. 

Conglutinatio.  Als  Conglutinatio  orificii  extern! 
ist  die  fehlende  Erweiterung  des  ganz  kleinen  äusseren  i  u  er 
nuindes  beschrieben.  Man  findet  dabei  trotz  kräftiger  e  en 
thätigkeit  den  ganz  kleinen,  in  der  Regel  kaum  fühlbaren  äusse 
Muttermund  andauernd  geschlossen,  während  der  innere  x  utt 

*)  S.  z.  B.  Wagner,  Z.  f.  GM),  u.  Gyn.  Bd.  40.  S.  244. 
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mund  weit  aus  einander  gezogen  ist  und  die  ganz  dünnen  Cervical- 
wandungen  den  vorliegenden  Theil  ungemein  deudich  durch¬ 
fühlen  lassen.  Hat  man  die  Stelle  des  Muttermundes  gefunden 
und  drückt  mit  dem  Finger  oder  mit  dem  Knopf  einer  Uterus¬ 
sonde  fest  gegen  ihn  an,  so  springt  er  auf  und  zieht  sich  in 
einzelnen  Fällen  schnell,  in  anderen  aber  langsam  und  zögernd 
über  den  Kopf  zurück. 

Man  hat  sich  viele  Mühe  gegeben,  dies  eigentümliche  Verhalten  des 
früher  sicher  offenen  äusseren  Muttermundes  zu  erklären.  Nach  Schroeder' s 
Beobachtungen,  denen  wir  uns  anschliessen,  handelt  es  sich  bei  der  Con- 
glutinatio  niemals  um  einen  vollkommen  verschlossenen,  sondern  nur  um 
einen  sehr  engen  äusseren  Muttermund.  Regelmässig  entdeckt  man,  selbst 
wenn  das  Gefühl  im  Stich  lässt,  im  Speculum  den  Muttermund,  oft  an 
einem  kleinen  aus  ihm  heraushängenden  Schleimtröpfchen.  Es.  handelt 
sich  deswegen  bei  der  sogenannten  Conglutinatio  gar  nicht  um  einen  wäh¬ 
rend  der  Schwangerschaft  überstandenen  Krankheitsprocess ,  sondern  der 
kleine  Muttermund  Erstgebärender  und  besonders  älterer  Erstgebärender 
ist  oft  ungemein  eng  und  seine  unmittelbare  Umgebung  in  Folge  alter 
katarrhalischer  Reize  sehr  fest  und  derb.  In  derartigen  Fällen  wird  in  der 
gewöhnlichen  Weise  der  innere  Muttermund  erweitert  und  am  Ei  nach 
oben  in  die  Höhe  gezogen,  die  Cervicalwände  werden  lang  ausgezogen  und 
allmählich  stark  verdünnt.  Dabei  giebt  der  feste  Ring  des  ganz  kleinen 
äusseren  Muttermundes  nicht  nach  und  wenn  erst  ein  Theil  des  Eies  in 
die  Cervix  hineingeboren  ist  und  die  Wandungen  der  Cervix  papierdünn 
geworden  sind,  so  findet  überhaupt  auf  den  Ring  des  äusseren  Mutter¬ 
mundes  kein  Zug  mehr  statt;  das  kleine,  von  einem  derben  Rand  umgebene 
Löchelchen  des  äusseren  Muttermundes  leistet  dann  grösseren  Widerstand 
als  die  ganz  dünn  gewordene  Cervixwand,  so  dass  die  letztere  eher  reisst, 
als  dass  der  äussere  Muttermund  sich  erweitert.  Erst  "wenn  der  derbe 
Ring  gesprengt  und  die  enge  Oeffnung  mechanisch  vergrössert  ist,  können 
sich  die  gedehnten  Cervixwandungen  wieder  nach  oben  zurückziehen. 

Es  handelt  sich  also  bei  der  sogenannten  Conglutinatio 
um  Starrheit  des  äusseren  Muttermundssaumes,  um  eine 
mangelnde  Erweiterungsfähigkeit,  nicht  um  einen  Ver¬ 
schluss  des  Muttermundes,  und  der  Vorgang  ist  ganz  analog 
dem  Cervicalabort,  nur  dass  bei  letzterem  der  Uterus  zur  Ruhe 
kommt,  weil  er  das  kleine  Ei  vollständig  in  die  gedehnte  Cervix 
ausstösst. 

Die  Behandlung  der  Conglutinatio  besteht  nur  in  dem 
Druck  des  Fingers  gegen  den  äusseren  Muttermund; 
die  Tage  lang  sich  hinziehende  Geburt  ist  dann  oft  in  kurzer 
Zeit  vollendet,  oder  kann  sofort  bei  eintretender  Indication  be¬ 
endet  werden. 
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Änderweite  Stenosen  der  Cervix.  D i e  V er w a ch s u n g 
der  mütterlichen  und  foetalen  Eihäute  ist  manchmal 
in  der  unmittelbaren  Umgebung  des  inneren  Muttermundes  so 
fest,  dass  das  untere  Uterinsegment  am  Ei  sich  nicht  zurüc 
ziehen  kann.  Das  Lostrennen  mit  dem  Finger  oder  besser  die 
Sprengung  der  Blase  wird  die  Erweiterung  des  Muttermundes 
ermöglichen1).  Häufig  reissen  übrigens  spontan  in  solchen  Fällen 
die  mit  dem  unteren  Uterinsegment  fest  verwachsenen  äusseren 
Eihäute  -  Decidua  und  Chorion  -  im  inneren  Muttermund  ein, 
so  dass  diese  beiden  mit  dem  unteren  Uterinsegment  an  dem  die 
Continuität  des  Eies  wahrenden  Amnion  sich  zurückziehen,  und 
das  letztere  allein  die  sich  vorwölbende  Blase  bildet.  Am  aus- 
gestossenen  Ei  findet  man  dann  den  Sack  des  Amnion  von 
inneren  Fläche  des  Chorion  vollständig  abgetrennt.  \ 

Narbige  Stenose.  Viel  seltener  als  die  Conglutination  ist 
eine  stärkere,  wirklich  narbige  Verwachsung  de*  uttJ|r 
mundes.  In  den  meisten  Fällen  derart  handelt  es  sic  um  -n 
stehung  der  Narben  vor  Eintritt  der  Schwangersc  a  t,  nac  u  ce 
rosen  Entzündungen  der  Cervix,  gelegentlich  auch  in  Fo  ge  von 
Cauterisationen  und  anderen  Cervixoperationen  )  ann  es  az 
kommen.  Die  Verengerungen  können  ferner  die  böige  einer 
ulcerösen  Entzündung  im  Wochenbett  sein.  Man  ü  t 
den  Muttermund  durch  narbige  Stränge  verschlossen. 

Der  narbige  Verschluss  des  Muttermundes  ist  übrigens  wei 
häufiger  kein  vollständiger,  so  dass  entweder  feine  e  nunge 
durchgängig  bleiben  oder  der  enge  Muttermund  von  einem  arten, 
narbigen  Saum  umschlossen  wird.  Wenn  Kunsthü  e  nie  t  ei 
tritt,  so  erfolgt  Ruptur  des  vorderen  Scheidengewö  es.  m 
zu  verhindern,  muss  man  die  blutige  Eröffnung  der  verwac 
Stelle  mit  Bistouri  oder  Scheere  vornehmen,  am  besten,  in 
man  mehrfache  seichte  radiäre  Einkerbungen  in  die  ar  enmass 
macht;  jedoch  ist  bei  sehr  ausgedehnter  Narbenbildung  ie 
fahr  dieser  Incisionen  nicht  gering;  stellt  sich  heraus,  ass 
Narben  gar  nicht  nachgeben  und  dass  die  blutige  el  er 
ohne  Nebenverletzung  (Blase,  Ureter,  Rectum)  nie  t  mog  ic  > 

*)  8.  Eichstädt,  Zeug.,  Geb.  u.  Wochenb.  etc.  Greüswald  1851b 

Ö.  d.  Geburtsk.  I.  S.  119;  Neumann,  Diss.  in.  Halle  1869,  Löhlein, 

Operations.  2.  ed.  1871.  S.  80;  Lilzmann,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  X.  •  * 

Cbl.  f.  Gyn.  1899.  p.  520.  —  ’)  Pinard,  Ann.  de  gyn.  Tome  51.  p. 
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so  kann  der  Kaiserschnitt,  alsdann  am  besten  nach  der  Methode 
von  Porro ,  angezeigt  sein. 

Rigidität.  Eine  Verengerung  oder  vielmehr  mangelhafte 
Erweiterungsfähigkeit  des  Muttermundes  kann  auch  durch  ander¬ 
weitige  abnorme  Structur  seines  Gewebes  bedingt  sein.  Die 
durch  heterologe  Neubildungen  hervorgebrachte  Verhärtung  wird 
weiter  unten  betrachtet  werden;  hier  wollen  wir  nur  auf  die  ein¬ 
fache  Rigidität  des  Muttermundes  eingehen.  Dieselbe  ist 
bedingt  durch  chronisch  entzündliche  Processe  in  der  Wand  der 
Cervix.  Hier  giebt  der  ganze  obere  Theil  der  Cervix  nach,  nur 
der  Saum  des  äusseren  Muttermundes,  ringförmig  gespannt,  leistet 
Widerstand,  und  auffallender  Weise  bewirkt  bisweilen  ein  geringer 
Druck  des  Fingers  oder  ein  kleiner  Einschnitt  in  denselben 
sofortiges  Auseinanderspringen,  wie  bei  der  Conglutination.  Von 
dieser  unterscheidet  sich  der  Zustand  dadurch,  dass  hier  die  Er¬ 
weiterung  wenigstens  einen  gewissen  Grad  erreicht,  während  bei 
der  Conglutination  der  Muttermund  so  gut  wie  ganz  verschlossen 
bleibt.  Die  höheren  Grade  der  Rigidität  trifft  man  öfters  bei 
älteren  Mehrgebärenden,  bei  denen  schon  vor  Eintritt  der  Schwan¬ 
gerschaft  Hypertrophie  der  Cervix  vorhanden  war  (in  hohem  Grade 
z.  B.,  wenn  ein  früherer  Prolapsus  Uteri  erst  durch  den  Eintritt 
der  Schwangerschaft  aufgehoben  ist),  nach  Welponer *)  auch  bei 
syphilitischer  Induration.  Auch  bei  Erstgebärenden  kommen  ähn¬ 
liche  Processe  vor,  besonders  ausgesprochen  bei  der  sogenannten 
penisförmigen  Hypertrophie  der  Portio,  in  geringem  Grade  findet 
man  diese  Verengerung  bei  Erstgebärenden  oft  angedeutet. 

Bei  älteren  Erstgebärenden  (über  30  Jahre)  ist  recht 
häufig  die  Erweiterungsfähigkeit  der  Cervix  mangelhaft,  so  dass 
die  Eröffnungsperiode  sich  ungewöhnlich  lange  hinzieht  und  die 
Prognose  für  das  Kind  sich  wesentlich  verschlimmert.  Da  aus 
diesem  Grunde  und  wegen  der  häufigen  Wehenschwäche  oft 
operative  Eingriffe  nöthig  werden,  so  sind  diese  Mütter  deswegen, 
sowie  auch  durch  alle  sonstigen  Folgen  protra^iirter  Geburten, 
ferner  durch  Dammriss  und  Eklampsie  mehr  gefährdet  als  andere 
Kreissende2). 


l)  Wiener  med.  Presse  1879.  S.  333.  —  ~)  Aschenbom,  Diss.  in.  Berlin  1874; 
Cohnstein,  Areli.  f.  Gyn.  Bd.  IV.  S.  499;  Ahlfcld,  e.  1.  8.  510;  Winckel,  Ber.  u. 
Studien  II.  1876.  S.  229;  Tänzler  u.  Wyder,  ebenda  Bd.  III.  S.  181;  Mangiagalli, 
Amii.li  di  Ostet r.  1881.  5  —  8;  Rumpe,  Areh.  f.  Gyn.  Bd.  XX.  S.  117:  Steinmann , 
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Die  Behandlung  der  nicht  durch  tiefe  Narben  bedingten 
Rigidität  des  Muttermundes  ist  meist  eine  einfache.  Da  die  natür¬ 
lichen  Kräfte  die  Erweiterung  der  verhärteten  The  e  in 
gefährlichsten  Weise  herbeiführen  können,  so  muss  man  dieselben 
jedenfalls  so  lange,  wie  es  angeht,  wirken  lassen;  gelingt  es  em 
selben,  die  Cervix  auseinanderzutreiben,  so  dass  nur  noc 
Saum  des  äusseren  Muttermundes  Widerstand  leistet*  so  s 
man  sich  nicht  vor  Incisionen  desselben  mittelst  Scheere  oder 
Messer1),  die  man  an  mehreren  Stellen  radiär  vornimmt, 
steht  aber  die  harte  Cervix  in  ihrer  ganzen,  oft  sehr  bedeutenden 
Länge  der  Erweiterung  auch  bei  kräftiger  Wehenthätigkeit,  so 
wird  die  Prognose  zweifelhafter  und  die  Therapie  s^hw1^  * 
Derartige  Fälle,  in  denen  bei  langer,  harter  ervix  ie 
abstirbt,  die  Secrete  sich  zersetzen,  Gase  in  der  terus  o 
ansammeln,  und  die  Mutter  anfängt  zu  fiebern,  ge  or^n 
schlimmsten,  die  Vorkommen  können.  Mit  Rücksicht  hierauf  er¬ 
scheint  es  durchaus  geboten,  von  vornherein  mit  äussers  er 
sicht  und  penibelster  Desinfection  die  Geburt  zu  e  an 
Durch  Einlegung  kleiner  Kautschukblasen  in  ie  erV1^ 
man  ferner  seine  Erweiterung  unterstützen,  auc  ein^  " 
den  aufgespritzten  Gummiblasen  ausüben.  Sin  ie  y  , 
von  Seiten  der  Mutter  so  dringend,  dass  dieselbe  en 
werden  muss,  so  ist  es  am  zweckmässigsten,  ie  ^  - 

vorderen  Wand  nach  querer  Incision  der  Schei  ie un  s 
Zurückschieben  der  Blase  in  der  Mittellinie  bis  ü  er  en 
Muttermund  hinauf  zu  spalten  und  nunmehr  das  in  z 
hiren.  Besonders  mühevoll  sind  diejenigen  Falle,  ei  enen 

Rigidität  der  Weichtheile  auch  Beckenverengerung  hinzukormn  . 

Eine  sehr  grosse  Geburtserschwerung  lst  in 
Zeit  mehrfach  beobachtet  worden,  wenn  vor  Eintritt  e  .  , 

gerschaft  der  Uterus  wegen  früherer  Retrof  ^ 

in  sehr  seltenen  Fällen  auch,  wenn  er  ventra  xirt  * 

Gefahr  bestand  hier  in  der  Unmöglichkeit  er 
rung  des  Muttermundes  und  dem  starken  tric  ter  ®  , 

Indiehöheziehen  der  Scheide.  Oft  genug  ist  als  einzig  > 

die  Frau  zu  retten,  der  Kaiserschnitt  oder  die  vagin 

Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XXII.  S.  475;  Klänrvtohter  Zeitsebr.  ^ 

S-  26  und  Eckardt,  Zeitsdir.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  14.  * -•  *  ,  y  f  Geb> 

Paris  1893.  —  1)  Skutsch,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XXXI.  S.  4  u. 
üyn.  Bd.  19.  S.  324;  Ther.  Monatssehr.  Berlin  1890. 
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schneidung  der  Narben  nöthig  geworden.  Die  Mittheilung  dieser 
Geburtsgefahren  hat  dahin  geführt,  die  Vaginofixationen  bei  noch 
conceptionsfähigen  Frauen  im  Allgemeinen  aufzugeben,  einzelne 
warme  Verehrer  des  Verfahrens  haben  wenigstens  die  Pflicht  ge¬ 
fühlt,  die  Methoden  so  zu  verbessern,  dass  nun  ihrer  Meinung 
nach  Störungen  bei  der  Geburt  nicht  eintreten  können.  So  wollen 
wir  hoffen, /dass  diese  Erschwerungen  der  Geburt,  welche  durch 
das  Streben,  die  Retroflexio  operativ  zu  heilen,  künstlich  bewirkt 
wurden,  demnächst  wieder  verschwinden  werden1). 

Verschluss  und  Verengerung  der  Scheide 
und  der  Vulva. 

Verengerungen  der  Scheide:  Devilliers,  Anal.  f.  Frauenkr. 
VI.  S.  297.  —  v.  Sieb  old,  Neue  Zeitschr.  f.  Geb.  Bd.  XI.  S.  321.  — 
Chiari,  Braun  u.  Spaeth,  Kl.  d.  Geb.  S.  230.  —  Cazeaux-Tarnier, 
Traite'  des  acc.  7.  ed.  1867.  p.  690.  —  Roth,  M.  f.  G.  Bd.  19.  S.  150.  — 
Moritz,  e.  1.  Bd.  XIII.  S.  60.  —  Wachs,  e.  1.  Bd.  XXX.  S.  54.  —  Schön, 
Allg.  Wien.  med.  Z.  1868.  No.  11.  —  Herzfeld,  Wien.  med.  Presse.  1868. 
No.  34.  —  C  Bell,  Tr.  of  the  Edinb.  obst.  soc.  1870.  p.  1 16.  —  Martin, 
Berl.  B.  z.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  I.  S.  62.  —  Odebrecht,  Diss.  in.  Greifs¬ 
wald  1871.  —  Ten  Eyck,  Amer.  J.  of  Obst.  VIII.  p.  158.  —  Hilde¬ 
brandt,  Die  neue  gyn.  Universitätsklinik.  S.  97.  —  Lieb  mann,  Zeit¬ 
schrift  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  II.  S.  60.  —  Kessler,  Berl.  klin.  Woch.  1887. 
29 — 33.  —  Mäher,  Med.  Rec.  1890.  10.  V.  —  Neugebauer,  Zur  Lehre 
von  den  angeb.  u.  erworb.  Verwachsungen.  Berlin  1895. —  Poroschin, 
Gbl.  f.  Gyn.  1897.  S.  1224. —  Delaunay,  Ann.  de  gyn.  Juin  1874.  p.  459- 

—  Jarjavag,  Le  Progr.  med.  1859.  —  Ostermann,  Z.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
Bd.  28.  S.  384.  —  Tre'lat,  Gaz.  me'd.  1866.  —  Eberl  in,  Z.  f.  Geb.  u. 
Gyn.  Bd.  40.  S.  13.  —  Leveque,  Soc.  de  Chir.  29.  V.  1901. 

Stenosis  hymenalis:  v.  Siebold,  Scanzoni’s  J.  f.  Geb.  Bd.  IV. 
S.  317.  —  Dewees,  Krankh.  d.  Weibes,  übers,  von  Moser.  1837.  S.  25. 

—  Crede',  Verh.  d.  geb.  Ges.  in  Berlin.  IV.  S.  57.  —  Kiwisch,  Die  Ge- 
.  burtskunde  etc.  Erlangen  1854.  I.  S.  404. —  Robb  eien,  Deutsche  Klinik. 

1854.  No.  10.  —  Leopold,  M.  f.  G.  Bd.  10.  S.  357.  —  v.  Scanzoni,  Allg. 
Wiener  med.  Z.  1864.  No.  4.  —  v.  Franqud,  Wiener  med.  Halle.  1864. 
No.  50.  —  Edmond,  Gaz.  des  höp.  1864.  No.  52.  —  Fethersten,  Brit. 
med.  J.  26.  March.  1864.  —  Hub  bau  er,  Zeitschr.  f.  Wundärzte  u.  Geb. 
1863.  XVI.  3.  —  Horton,  Philad.  med.  and  surg.  Rep.  Nov.  1869.  p.  314* 

—  Holst,  Scanzoni’s  Beiträge.  Bd.  V.  S.  398.  —  Godefroy,  Journ.  d. 
connais.  med. -chir.  1870.  No.  3  u.  4.  —  Leisenring,  Philad.  med.  Times. 
Aug.  1871.  p,  395.  —  Johnson,  Brit.  med.  J.  1871.  No.  25.  —  Carl  Braun, 

*)  Rühl \  Anatomie  u.  Behandlung  der  Geburtsstörungon  naeh  Antefixirung  des 
1  terus.  Berlin  1897;  Graefe,  M.  f.  G.  Bd.  II.  S.  472:  P.  Slrasstnann,  Z.  f.  Geb. 
u.  Gyn.  Bd.  33.  S.  214;  Areh.  f.  Gyn.  Bd.  50.  S.  473;  Tuffei,  M.  f.  Geb.  11.  Gyn. 
Bd.  111.  S.  240;  Wendelei',  Z.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  34.  S.  366  u.  a.;  Noble,  Am. 
gvn.  und  Obstet r.  J.  1896.  Nov.;  Dönhoff,  C.  f.  Gyn.  1897.  p.  1079. 
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Blätter.  .880.  No.  34.  -  v'Gudrard,  M.  Hevder  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  36. 
Ahlfeld,  Z.  f.  G.  u.  Gyn.  Bd.  S.  160.  -  Hcyaer,  a  y  m. 

Heft  3.  -  Destarac,  These  de  Paris  1890.  -  J-V  eit,  Han 

S.  .95.  -  Eberlin,  Z.  f.  G.  ü.  Gyn.  Bd.40.  ®a'^aux.Tar  nier ,  Traite 

Narbige  Verwachsung  der  ■  gejtr_  z  Gyn.  III. 

d.  acc.  7.  ed.  1867.  P-  689.  —  Neuge  au  ,  •_  p .  MUIIer,  Würzb. 

«g.  “.  1.  iu  -  w  ‘  g>- 

'Abnorme  Eogo  der  ganzen  Scheide  b.  in .der  Mehr- 
»hl  de,  Fälle  angeboren ;  mangelhafte  Anlage  dea  ganzen  Gemnd 

kaul,  triff,  man  gewöhnlich  gleichzeing.  Be,  »Ine^er,  ^ber 

sonst  normal  gebildeter  Scheide  verläuft  d,euGebf^ '7"Se  o^eide 
dnr geling,  e,  den  Wehen,  die  s.ch  auf  lockernde  Seherin 

für  den  Durchtritt  des  Kopfes  zu  erweitern  un  rnntinuitäts- 
weise  erfolgen  Längsrisse  der  Vagina,  die  fast  im™er  ;  , 

trennungen  der  Schleimhaut  darstellen  und  nicht  leicht  bis  ms 

Bindegewebe  des  Beckens  sich  erstrecken.  ,  h  sjch 

Im  Gegensatz  zu  dieser  angeborenen  Enge  .welche  sich 

mit  Erschwerung  der  Erweiterungsfähig 'eit  Paar  ’  oö  igen 

mehr  circnmsfrip.en  Verengerungen  r.ngtorm.gen 

Stricturen,  brückenartigen  Bänd  •  .  u  un- 

congenital  kaum  erklärt  werden,  sind  vieme  r  711  erklären' 
beachtet  verlaufene  ulcerative  Processe  in  der^aSln  Form 

Jedoch  weniger  die  Genese  als  die  Verschiedenhe.t  ihrer  Form 

interessirt  uns  hier.  . ..  ,n,hrtis 

So  kann  die  Scheide  dabei  kurz  seln  äefVinger  nicht  dringen 

mit  einer  kleinen  Oeffnung  enden,  durch  d  crheide  und  fehlen¬ 

kann,  so  dass  man  im  Zweifel  ist,  ob  dies  ei  ur  ^  ^  um  eine  strictur 
dem  Scheidengewölbe  der  Muttermund  ist,  °  .  h  den  andringen- 

der  Scheide  handelt.  Enveitert  sich  bei  der  Geburt  durch de >  *  8 

den  Kopf  die  Stelle,  so  findet  man  oberhalb  noch  ^S“C™ian  ver. 
dann  den  Muttermund.  Bleibt  die  Verengung  es  e  ’  -t  (jem. Finger 
suchen  wie  bei  der  Conglutination  durch  krä  ^en  ■  t  dje  blutige  Er- 

die  Strictur  zu  erweitern.  Erst  wenn  dies  nie  t  geig  hüten  hat. 

Weiterung  geboten,  bei  der  man  sich  vor  Nebenver  ®k  tigeBänder 
Nicht  so  sehr  selten  kommen  in  der  Schei  e  r  u  ^eine  Kunsthülfe 
vor,  die  von  einer  Seite  zur  anderen  gehen,  a  er  a  Kopf  leicht 

erfordern,  da  sie  sehr  dünn  sind,  und  von  dem  vor  ra  ^  djcht  hinter 
zerrissen  werden.  Eberlin  beschreibt  einen  Ge  urts  a  ,  verschlossen 

dem  Hymen  die  Vagina  durch  eine  Membran  narbig  völlig^ 
war.  Die  Excision  der  Membran  ermöglichte  spontan 
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Partiell  verengt  werden  kann  die  Scheide  auch  durch  alle  Arten  ulce- 
rativer  Processe ,  die  mit  breiter  Narbenbildung  geheilt  sind.  Wenn 
auch  das  allmähliche  Andrängen  des  Kopfes  diese  Stenosen  der  Scheide 
nicht  selten  überwindet,  so  kann  doch  in  den  Fällen,  in  denen  die  Narbe 
nur  einen  Theil  der  Scheide  einnimmt,  eine  Nachhülfe  durch  Incisionen 
nöthig  werden.  Weit  schwieriger  liegt  der  Fall  aber,  wenn  fastvdie  ganze 
Länge  der  Scheide  in  Narbenmassen  verwandelt  ist.  Durch  Dilatation  mit 
Laminaria,  Fingern,  Dilatationsinstrumenten  und  Colpeurynter,  sowie  durch 
geeignete  Incisionen  muss  man  versuchen,  den  Weg  passirbar  zu  machen; 
doch  mag  in  manchen  solchen  Fällen  der  frühzeitig  ausgeftihrte  Porro’sche 
Kaiserschnitt  die  besten  Chancen  bieten,  besonders  wenn  gleichzeitig  das 
Becken  verengt  ist. 

Abnorme  Festigkeit  des  durch  den  Coitus  nicht  zerstörteh 
Hymen  giebt,  da  der  vordringende  Kopf  ihn  stark  ausdehnt 
und  zerreisst,  meistens  nur  zu  geringen  Zögerungen  der  Geburt 
Veranlassung,  während  alte  Zerstörungen  der  Vulva,  die  mit 
starrer,  unnachgiebiger  Narbenbildung  geheilt  sind,  operative  Hülfe 
erfordern  können. 

Einen  vollständig  unversehrt  erhaltenen  Hymen  trifft  man  bei  Erst¬ 
geschwängerten  durchaus  nicht  auffallend  selten.  Die  nur  kurze  Falte  des 
Hymen  ist  dann  so  schlaff  und  die  Oeffnung  so  weit,  dass  die  Immissio 
penis  auch  bei  unversehrtem  Hymen  ohne  Schwierigkeit  erfolgen  konnte. 
Weiter  giebt  es  Fälle,  in  denen  Schwangerschaft  eintrat,  obgleich  bei  nur 
ganz  kleiner  Oeffnung  des  resistenten  Hymen  die  Immissio  penis  nicht 
möglich  war.  Die  Conception  erfolgt  dabei,  indem  von  dem  Penis  der 
Hymen  trichterförmig  in  die  Scheide  hineingedrängt  und  dürch  die  kleine 
Oeffnung  im  Hymen  etwas  Samen  in  den  oberen  Theil  der  Scheide  hinein¬ 
gespritzt  wird. 

Ein  zu  enger  Scheideneingang  mit  wenig  nachgiebigen  Rändern, 
wie  er  besonders  häufig  bei  alten  Erstgebärenden  vorkommt,  kann  die  Aus¬ 
treibung  des  Kindes  erheblich  verzögern  und  andererseits'  bei  stürmischen 
Wehen  zu  beträchtlichen  Zerreissungen  führen.  Auch  hier  können  seitliche 
Incisionen  in  den  sich  spannenden  Saum  nöthig  werden,  um  grössere  Ver¬ 
letzungen  zu  vermeiden. 


Vaginismus  kommt  zwar  in  geringem  Grade  oft  genug 
vor  und  hindert  wegen  des  entstehenden  Schmerzes  die  Arbeit 
der  Bauchpresse  (s.  S.  450).  Ernste  Störungen  dürften  nur  selten 
sein;  sie  können  dann  meist  schon  durch  oberflächliche  Chloro- 
lormnarcose  überwunden  werden 1). 

’)  Ausnahmsweise  schwer  scheint  der  Vaginismus  in  einem  Fall  ßenickf  s 
f.  Lch.  u.  Gvn.  Bd.  II.  S.  2G2)  gewesen  zu  sein;  s.  a.  Hecillot  u.  Krusten- 
slem  ((  bl.  f.  Gyn.  1SS3,  44)  und  Konräd,  Orvosi  hot.  ISOO.  2G. 
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Die  Lage  des  Uterus  nach  einer  Seite,  am  häufigsten 
nach  der  rechten,  ist  normal  und,  selbst  wenn  s,e  stark ^ 
sprechen  ist,  auf  den  Geburtsverlauf  m  der  Regel  “** 
nachtheiligem  Einfluss.  Erreicht  sie  aber  einen  sehr  hohen  Grad 
so  kann  die  Wirkung  der  Contractionen,  welche  dann  nicht 
Richtung  des  Beckenkanals,  sondern  im  Winkel  auf  denselben 
wirken,  beeinträchtigt  werden ').  Kommt,  wie  bei  M^g^arenden 
häufig,  eine  erhebliche  Schlaffheit  der  Uteruswandungen  dazu 
so  kL  leicht  zu  Querlagen  des  Kindes  Veranlassung  gegeben 

werden.  Hiincp- 

Die  Lageveränderung  des  Uterus  nac  vorn 
bauch  -  hat  einen  weit  nach  hinten  gerichteten  Stand  des 
Muttermundes  und  ein  langsames  Verstreichen  d“  Jj*  . 
Lippe  zur  Folge,  auch  steht  mit  ihr  die  Vorderseite, telbeinein- 

Stellung  jedenfalls  in  Zusammenhang. 

Eine  Senkung  de,  vorderen  Wand  des  »n.eren 
Uterinsegments  mit  dem  vorliegenden  vin  es 
in  den  Beckenausgang  ist  bei  Erstgebärenden  relativ  häufig  un^ 
bedingt  keine  Gefahr,  da  diese  Lageveränderung  nur 
Becken  eintritt,  und  der  Muttermund  sich  bei  eginn 
thätigkeit  leicht  zurückziehen  kann.  Verwec  se  t  vvir 

selten  mit  der  Conglutination.  Auch  wurde  mehrfach  vereucht, 

die  Cervix  in  diesen  Fällen  als  schwerer  crv>  eiterungs  ^ 

stellen,  weil  das  vordere  Scheidengewölbe  zu  tief  heruntergesunken 
sei,  doch  trifft  dies  nicht  zu.  Nur  bei  Conglutination 
zum  Aufenthalt  bei  der  Geburt. 

Der  Anschein  eines  Prolapsus  ka™  dur^  ^ird^die  Geburts- 
trophie  der  Cervix  hervorgerufen  werden.  Hie  Muttermundes 

behinderung  hauptsächlich  durch  die  Veränderungen  nur 

bedingt.  Dieser  ist  chronisch  entzündet  und  indunrt,  so  dass 
sehr  langsam  erweitert  und  Einschnitte  nöthig  mac  en  Hyper- 

Eine  eigene  Art  der  Anschwellung  der  Cervix,  d,e  “L^KLhdnen 
aemie  beruht  und  durch  das  leichte  Verschwinden  u  dem  Namen: 

der  Symptome  charakterisirt  ist,  beschreibt  Guenio  )  CQ|  ute'rina; 
«allongement  oedemateux  avec  prolapsus 
Geyl")  und  Meyer1)  beobachteten  dasselbe. 

vi  1  11 T  S  305  — ■  ")  Arch* 
■)  S.  B.  M.  Hofmeier ,  Z.  f.  Geb.  »■  V™.  J*1-  ’*)  Volkmaim* 

Kener.  Avril  1872.  p.  402;  Geyl,  Ned.  T.  v.  Gen.  lb.  o. 
klm.  Vortr.  128.  —  4)  Cbl.  f.  Gyn.  1S97.  p.  1056. 
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Der  Uterus  kann  während  der  Geburt  theilweise  und  auch  ganz  Vor¬ 
fällen,  d.  h.  das  noch  im  Uterus  befindliche  Kind  kann  mit  diesem  aus  der 
Schamspalte  hervortreten.  Fälle  von  partiellem  Vorfall,  so  dass  z.  B.  der 
Kopf  noch  vom  unteren  Uterinsegment  bedeckt  geboren  wird,  berichten 
Hüter1)  und  Ruggenini 2),  Fälle  von  vollständigem  Vorfall  Hüter*)  und 
Froge4).  Foster 6)  berichtet  über  einen  Fall,  in  dem  in  der  Nachgeburts¬ 
periode  bei  Zug  am  Nabelstrang  der  Uterus  vollständig  prolabirte. 


Geschwülste  der  weichen  Geburtswege. 

Myome. 

Puch  eit,  De  tumoribus  in  pelvi  part.  imped.  Comment.  Heidel¬ 
berg  1840.  p.  107  u.  116.  —  Pi llore,  Gaz.  des  höp.  1854.  No.  137.  — 
Lehmann,  Schmidt’s  Jahrb.  1855.  Bd.  LXXXV.  p.  58.  —  Habit,  Zeit¬ 
schrift  d.  Ges.  d.  Wiener  Aerzte  1860.  No.  41.  —  Hecker,  Kl.  d.  Geb. 
II.  S.  124  u.  M.  f.  G.  Bd.  26.  S.  446.  —  Breslau,  M.  f.  G.  Bd.  25.  Suppl. 
S.  122. —  Gudniot,  Gaz.  des  höp.  1864.  No.  43. —  Toloczinow,  Wien, 
med.  Presse  1869.  No.  30.  —  Lambert,  These.  Paris  1870.  (Sammlung 
von  165  Fällen.)  —  Verh.  d.  Socie'te'  de  chir.  in  Paris  in  Gaz.  des  hop. 
1809.  No.  38— 51.  —  Nauss,  Diss.  in.  Halle  1872.—  Süsserott,  Diss.  in. 
Rostock  1870.  —  Lefour,  Des  fibromes  uterins  etc.  Paris  1880.  — 
Schroeder,  Zeitschr.  f.  Gyn.  u.  Geb.  Bd.  5.  S.  394.  —  Doldris,  Arch. 
de  tocol.  Janv.  1883  etc.  —  Stratz,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  12. 
Heft  2.  —  Chadwick,  Bost.  med.  J.  1885.  July  30. —  Ahlfeld,  Ber.  u. 
Arb.  II.  1885.  S.  127.  —  Fehling,  I).  med.  Wochenschr.  1888.  No.  49. — 
Busse,  Diss.  in.  Berlin  1886.  —  Hanks,  Am.  J.  of  obst.  1888.  p.  242.  — 
Carl  Meyer,  Diss.  in.  Zürich  1887.  —  Pestalozza,  Fibromi  d’utero 
e  gravidanza.  Hab.-Schr.  Pavia  1890.  —  Su tugin,  Wratsch  1892.  No.  1 
u.  2;  s.  Fromm  el,  Jber.  f.  1891.  S.  175.  —  Gördes,  Ztschr.  f.  Geb.  11. 
Gyn.  Bd.  XX.  S.  100.  —  Pozzi,  Gaz.  mdd.  de  Paris  1890.  No.  21.  — 
Landau,  Th.  Samml.  klin.  Vortr.  N.  F.  No.  26.  —  Flaischlen,  Cbl.  f. 
Gyn.  1892.  No.  10.  —  Duncan,  Tr.  obst.  Lond.  Soc.  1890.  —  Hofmeier, 
Die  Mvomotomie.  Stuttgart  1884.  —  Pantzer,  Diss.  in.  Halle  1888.  — 
Horwitz,  Petersb.  med.  Zts.  1868.  XIV.  S.  249.  —  Langner,  Berl.  kl. 
Wochenschr.  1886.  No.  29. —  Gusserow,  Die  Neubildungen  des  Uterus. 
Stuttgart  1 886.' —  Hauser,  Arch.  f.Gyn.  Bd.41.  1891.  S.222. —  H.Croom, 
Edinb.  obst.  Tr.  XVII.  1892.  p.  92.  —  Sänger,  Der  Kaiserschnitt  bei 
Uterusfibromen.  Leipzig  1882.  —  Apfelstedt,  Arch.  f.  Gyn.  1895.  Bd.  48. 
S.  131.  —  Fehling,  Handb.  d.  Geburtshülfe  von  P.  Müller.  1889.  III* 
S.  216.  —  Hofmeier,  D.  med.  Wochenschr.  1887.  No.  19  und  Z.  f.  Gebh. 
u.  Gyn.  1894.  Bd.  XXX.  S.  199.  —  Kirchheimer,  Diss.  in.  Halle  1895. 
—  Treub,  Arch.  de  Tocologie.  1894.  Bd.  XXI.  S.  806.  —  Olshausen, 
Schwangerschaft  und  Myom  in  Veit’s  Hdb.  d.  Gyn.  II.  S.  765.  —  M.  B. 
Freund,  Samml.  klin.  Vortr.  N.  F.  No.  68.  —  v.  March thurn,  Wiener 
klin. Wochenschr.  1897.  No.  31.  —  Flaischlen,  Z.  f.  Gebh.  u.  Gyn.  Bd.34. 
538-  —  Stavely,  Johns  Hopkin’s  Bulletin.  1894.  No.  38.  —  Macks^ 

’)  M.  1.  G.  Bd.  1 1».  S.  190  sequ.  —  2)  Schmidt  s  Jahrb.  1809.  Bd.  144.  S.  181. 
—  ‘)  1.  c.  —  4)  (Ja/.,  med.  1.  IW.  1860.  p.  753  QI.  f.  G.  Bd.  31.  S.  222).  — 
’)  Lancot.  Fcbr.  1809. 
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Beiträge  t  Gebh.  Festschrift  f.  A.  Martin.  Berlin  1895.  j.  ^>.  -  Eng- 

ström', Mittheilungend  gyn  .Klintk« S.  ^ 

,898.  -  Hammerschlag  M.  £  Gebh.  u.G  ^  ^  Wgchr.  ^ 
änderungen  im  Wochenbett.)  r>en  ’ 

No.  28. 

Die  Uterusmyome  sind  ihrem  Sitze  nach  von  sehr  verschie¬ 
dener  Dignität  für  die  Schwangerschaft  und  Geburt. 

Die  subperitonealen  Myome  erschweren  die  Conception  und 
modificiren  den  Verlauf  der  Schwangerschaft  nuU  “ 
gross  sind.  Dieselben  sind  bei  der  Palpation  leicht zu  ent decken, 
doch  können  kleine  Myome  zu'Verwechslungen  mit  kleinen  K 
theilen  Veranlassung  geben;  siehe  darüber  S.  121.  M 

Die  interstitiellen  und  noch  mehr  die  su  Crerscl1aft 

erschweren  die  Conception  in  hohem  Grade.  Ist  Schwang 
eingetreten ,  so  verläuft  sie  mitunter, 
besonders  wenn  die  Geschwülste  nur 
mässig  gross  sind,  ohne  Störung  bis  an 
das  normale  Ende,  bisweilen  tritt  aber 
Abortus  oder  Frühgeburt  ein.  In  ein¬ 
zelnen  Fällen  treten  bei  submucösen 
Myomen  Blutungen  in  der  Schwanger¬ 
schaft  auf. 

Der  Einfluss  der  Schwanger-  er_ 

schaft  auf  die  Myome  zeigt  sich  in  manc  en  Echem 

hebliche  Vergrößerung  der  Tumoren,  welche !  *• 

Wachsthum  beruht,  grösstentheils  aber  die  Fo  g  ,  jer 

Durchtränkung  ist,  ferner  durch  auffällige  Formver  n  ^e_ 

Myome,  die  sich  erheblich  abplatten.  Cappiel)^n  schwan¬ 

richten  Fälle  von  Achsendrehung  subseröser  Myome  am 
geren  Uterus.  Im  ersteren  Fall  führte  die  consecutive 
Tumor  zum  Tode,  im  anderen  Fall  die  Laparotomie  un 
zur  Genesung.  Die  Schwangerschaft  wurde 

Die  Diagnose  dieser  Complication  bietet  bisweilen  ^ 

Schwierigkeiten  dar.  Die  Anamnese  macht  äu  g  n'  , 

Schwangerschaft  aufmerksam,  wenn  die  schon  früher  bestandenen 
irregulären  Blutungen  auch  während  der  Schwangerschaft  nie 
cessiren.  Am  auffallendsten  ist  schnelles  W  ac  sen  mi 
weicher  Stellen  am  Uterus»),  Bei  einiger  Uebung  kann  man 

.  ,Jor  _  Prager  nicd.  Wocb.  1894. 

*)  Transact.  Edinburgh  Obst.  Soc.  Ul.  32o.  *  ° 

—  3)  Schroeder,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  V.  S.  398. 


Fig.  Schwangerschaft  bei 

Myoma  subseros. 
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hieraus  die  eingetretene  Schwangerschaft  diagnosticiren ,  bevor 
andere,  sichere  Zeichen  derselben  bestehen. 

Die  Bedeutung  der  Myome  für  Geburt  und  Wochen¬ 
bett  ist  besonders  nach  dem  Sitz  derselben  sehr  verschieden. 
Die  subserösen  Myome  sind  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  gleich¬ 
gültig.  Bei  erheblicher  Grösse  können  sie  aber  im  Verlauf  der 
Schwangerschaft  erhebliche  Beschwerden  und  selbst  bedrohliche 
Zustände  herbeiführen.  Besonders  aber  werden  sie  von  Bedeutung, 
wenn  sie  bei  Sitz  an  der  Cervix  uteri  den  Raum  im  Beckenein¬ 
gang  erheblich  beschränken  und  schon 
den  Eintritt  des  vorliegenden  Kopfes 
verhindern,  im  schlimmsten  Fall  die 
Geburt  des  Kindes  durch  den  Becken¬ 
kanal  unmöglich  machen. 

Aehnlich  kann  der  Einfluss  tief 
an  der  Cervix  sitzender  interstitieller 
Myome  werden.  Doch  ist  bei  den 
meisten  Cervicalmyomen,  seien  sie  sub- 
serös  oder  interstitiell,  wenn  sie  nicht 
tief  in  das  kleine  Becken  hinabreichen, 
im  Laufe  der  Schwangerschaft  zu  hof¬ 
fen,  dass  sie  mit  dem  ascendirenden 
Uterus  aus  der  Höhle  des  kleinen 
Beckens  sich  zurückziehen  und  dem 
Kinde  Platz  machen.  Ausnahmsweise 
kommt  dies  selbst  noch  unter  der  Ge- 
burt  zu  Stande.  Ist  dies  allerdings  nicht 
spontan  geschehen,  so  pflegt  auch  die 
manuelle  Reposition  in  der  Geburt  nicht  von  Erfolg  zu  sein. 

Von  grossem  Einfluss  können  besonders  submucöse  und 
interstitielle  Myome  auf  die  Kindeslagen  werden.  Bei  Zusammen¬ 
stellung  einer  grösseren  Zahl  von  Geburtsfällen  fand  Olshausen 
54%  Kopflagen,  24°/0  Beckenendlagen,  1 9 °/0  Querlagen.  Auch 
Placenta  praevia,  wobei  mitunter  die  Placenta  der  Innenfläche 
des  Myoms  aufsitzt,  ist  keine  seltene  Complication  der  Myome. 

Die  submucösen  und  interstitiellen  Myome  werden  in  der 
Nachgeburtsperiode  und  im  Wochenbett  durch  bisweilen  aul¬ 
tretende  heftige  Blutungen  und  durch  spontane  Gangrän  gefähr¬ 
lich.  Doch  sind  beide  Folgen  nicht  gerade  häufig.  Die  Wehen- 
thätigkeit  ist  bei  multipeln  interstitiellen  Myomen  oft  schlecht. 
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Sind  die  submucösen  Myome  gestielt  —  also  Polypen  ,  so 
können  sie  von  dem  vorliegenden  Kindestheil  heruntergetrieben 
werden.  Kunsthülfe  muss  hier  häufig  eintreten,  indem  ent- 
weder  das  Kind  zu  extrahiren  ist  oder  der  Polyp  vorher  entfernt 
werden  muss.  Die  Entfernung  des  Polypen  mit  der  Scheere  ist, 
wenn  irgend  thunlich,  schon  in  Rücksicht  auf  das  Wochenbett 
vorzunehmen.  Mitunter  reisst  der  Stiel  auch  spontan  durch. 

Der  künsdichen  Entfernung  sind  übrigens  auch  die  nicht  ge¬ 
stielten  submucösen  Fibroide  zugänglich,  wenn  sie  an  der  ^ervl^ 
sitzen.  So  enucleirten  Dany  au *),  Braxton  Htcks 2),  Wallace  )  un 
Munde*)  sehr  grosse  derartige  Tumoren  und  ermöglichten  au 
diese  Weise  die  Geburt  durch  die  natürlichen  Wege.  Schroeder  ) 
enucleirte  ein  über  kindskopfgrosses,  im  Beckenbindegewebe 
sitzendes  Myom  am  Ende  der  Schwangerschaft,  worauf  eine  nor 
male  Geburt  folgte.  Dies  Verfahren  verdient  in  allen  Fällen  an¬ 
gewandt  zu  werden,  in  denen  der  ganze  Tumor  von  der  Sehet  e 
aus  gut  zugänglich  ist,  wenn  er  nicht  reponibel  ist. 

Für  die  Behandlung  lassen  sich,  bei  der  grossen  Ver¬ 
schiedenheit  der  Fälle,  nur  wenig  präcise  Regeln  aufstellen.  u- 
nächst  ist  zu  betonen,  dass  das  Vorhandensein  von  Myomen  am 
schwangeren  Uterus  an  und  für  sich  noch  keinen  Eingriff  indicirt. 
Submucöse,  selbst  multiple  Myome  pflegen  ja  irgendwe  c  e 
Störungen  überhaupt  nicht  zu  bedingen. 

Nur  der  Eintritt  von  Störungen  oder  Zuständen,  die  mit 
Sicherheit  Störungen  voraussehen  lassen,  geben  die  Indication 
zu  einer  Behandlung  ab.  # 

Während  der  Schwangerschaft  kommen  eventuell  in  rage . 
Die  künstliche  Unterbrechung  der  Schwangerschaft,  die  ^y°™° 
tomie  von  oben  oder  unten  ohne  Eröffnung  der  Uterus  ö  e 
und  die  Amputatio  supravaginalis  uteri  gravidi  eventuel  nac 
Herausnahme  des  Kindes  (Porro-Operation) ,  und  bei  Cenix- 
myomen  die  Entfernung  durch  die  Vagina.  Die  Unterbrec  ung 
der  Schwangerschaft  liefert  wenig  gute  Resultate  und  ist,  wie 
Po?xi  mit  Recht  betont,  möglichst  zu  meiden.  Die  Abtragung 
von  Polypen  und  besonders  die  Ausschälung  submucöser  ^en  lca 
myome  verschiebe  man,  wenn  sie  nöthig  erscheint,  möglic  st  is 
aa  das  Ende  der  Schwangerschaft,  da  der  Eintritt  der  e  ur 


*)  S.  Magdelaine ,  These.  Strasbourg  1869.  —  Ä)  London  Obst.  Tr.  XU.  P- 
-  *)  Brit.  med.  Joum.  30.  Sept.  1871.  —  4)  Ontralbl.  f.  Gyn.  188 1.  JN  • 

)  Lomer,  Zeitschr.  f.  Geb.  11.  Gyn.  Bd.  IX.  S.  302. 

Olshausen  u.  Veit,  Lehrbuch  d.  Gcburtshiilfe.  5.  Aull.  3° 
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immerhin  auf  den  operativen  Eingriff  folgen  kann.  Die  Aus¬ 
schälung  von  der  Vagina  her  versuche  man  nicht,  wenn  man 
nicht  den  oberen  Ansatz  des  Tumor  mit  den  Fingern  einiger- 
maassen  abreichen  kann.  Die  Laparotomie  zum  Zweck  der  Aus¬ 
schälung  oder  der  Amputatio  supravaginalis  muss  zur  Voraus¬ 
setzung  haben,  dass  sehr  bedrohliche  Störungen  durch  die  Tumoren 
hervorgerufen  werden,  welche  ein  Fortbestehen  der  Schwanger¬ 
schaft  nicht  gestatten.  In  der  Geburt  ist  bei  subserösen  und 
interstitiellen  Cervixmyomen ,  welche  die  Geburtswege  verlegen, 
zunächst  die  Reposition  mit  aller  Energie  und  Ausdauer,  die  oft 
noch  spät  zum  Ziele  führt,  zu  versuchen.  Wo  sie  misslingt, 
kann  man  in  manchen  Fällen  noch  hoffen,  dass  die  unter  der 
Geburtsthätigkeit  eintretende  Erweichung  der  Myome  dieselben 
compressibel  macht,  so  dass  der  Kindskörper  Platz  zum  Durch¬ 
tritt  erhält.  Wo  eine  gewisse  Aussicht  vorhanden  ist,  dass  der 
Kindskörper  überhaupt  passiren  kann,  ist  auch  die  Wendung  zu 
überlegen,  weil  durch  Extraction  an  den  Füssen  das  Kind  leichter 
entwickelt  wird,  als  durch  eine  Zange  am  hochstehenden  Kopf. 
Wo  der  Durchgang  der  lebenden  Frucht  durch  das  Becken  un¬ 
möglich  erscheint,  kommt  die  Perforation  einerseits,  der  Kaiser¬ 
schnitt  mit  oder  ohnej  Myomotomie  andererseits  in  Frage. 

Nach  der  Statistik  von  Olshausen1)  gingen  von  28  Fällen  einfacher 
Myomectomie  (Laparotomie)  in  der  Schwangerschaft  aus  den  Jahren  1885 
bis  1895  fünf  zu  Grunde,  von  23  Fällen  von  Enucleation  von  der  Bauch¬ 
höhle  aus  ging  Eine  Kranke  zu  Grunde.  In  etwa  dem  vierten  Theil  aller 
Fälle  beider  Kategorieen  kam  es  zur  Unterbrechung  der  Schwangerschaft. 

Sehr  selten  kommt  eine  einfache  Hypertrophie  der  vorderen 
Muttermundslippe  von  solchen  Dimensionen  vor,  dass  sie  zum  mecha¬ 
nischen  Geburtshinderniss  wird,  so  in  den  Fällen  von  Kennedy 2),  Schotter*), 
Wells1),  Thom .  Smith 5)  und  Ca^eaux-  Tarnier  °).  (Im  letzteren  Fall  hatte 
die  Cervix  durch  den  in  der  Kreuzbeinaushöhlung  liegenden  Tumor  eine 
solche  Drehung  [erlitten,  dass  die  hintere  Lippe  zur  vorderen  geworden 
war.)  In  dem  von  Niemeyer 7)  mitgetheilten  Fall  lag  der  Tumor  in  Kinds- 
kopfgrösse  zwischen  den  Schenkeln.  Das  Kind  wurde  mit  der  Zange  ex- 
trahirt,  die  Geschwulst  im  Wochenbett  durch  die  Ligatur  entfernt.  In  den 
Fällen  von  Godson *),  Sfukits °)  und  Scharlau10)  bildete  sich  die  hyper¬ 
trophische  Lippe  im  Wochenbett  ziemlich  vollständig  zurück. 

’)  1.  c-  S.  796.  —  2)  Dublin  Journ.  Xov.  1S3S.  S.  232.  —  s)  Verh.  d.  Grs-  f 
U*  b.  in  Berlin.  IV.  S.  11.  —  ■*)  Amor.  Journ.  of  obst.  XXXIII.  S.  28.  —  5)  Ibidem 
S.  .<5.  **)  Traite  des  aceoueh.  7.  ed.  Paris  1867.  p.  714.  —  7)  Niemeyer  8  Zeitschr. 

f.  Geb.  ete.  Halle  1828.  Bd.  I.  Heft  1.  S.  236.  —  “)  Med.  Times.  April  10.  1869. 
p.  3S1.  —  ®)  Wien.  med.  Woeh.  1855.  No.  33.  —  ,0)  Berl.  Beitr.  z.  Geb.  u.  Gyn. 
Bd.  II.  S.  22. 


Digitized  by  LjOOQle 


Carcinoma  uteri. 


467 


Carcinom. 


Puchelt  1.  c.  S.  74.  —  Menzies,  M.  f.  G.  BdT  5.  S.  207. 

Simpson,  Sei  Obst.  Works.  I.  1871.  p.  49&  -  ^y^^L^Rutt- 

Gyn.  Bd.  V.  S.  366.  —  Valenta,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  X.  S.  405. 

ledge,  Diss.  in.  Berlin  1876.  -  Benicke,  Z.  f.  Ceb.  u  Gyn  Bd.  1.  3.  337- 

-  Wiener,  Bresl.  ärztl.  Z.  II.  No.  4-  -  From™el-  Z'  f;  St'rat" 
Bd.  V.  S.  .58.  -  Gönner,  Z.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  X.  S.  7.  -  Strotz, 
Z  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XII.  Heft  2.  -  Felsenreich,  Wiener  med  Press 
.883.  -  Bar, These  de  Paris  1886.  -  Galabin,  London  obst  Tr.XVI'. 
1877.  S.  239.  -  Bidder,  D.  med.  Woch.  1879.  S.  193-  -  P 

Arch.  f.  Gyn.  Bd.  VII.  S.  169.  -  Hermann,  Tr.  Lond.  obst-  Soc.  XX. 
S.  191  und  XXIV.  S.  308.  -  Sutugin,  Z.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.XX  .9/. 

-  H.  Möller  (Fritsch),  Cbl.  f.  Gyn.  1892.  No.  6.  7-  T^'°  ’N  F' 

Record  1891.  S.  259.  -  Th.  Landau,  Volkmann s  klin-^.0?r'  ’  ' 

No.  26.  -  Theilhaber,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  47.  S.  56.  -  01®ha  .  ' 

Z.  f.  Gebh.  u.  Gyn.  Bd.  37.  S.  1.  1897  u.  Bd.  41.  S.  311.  —  J*e“sG 
Münch,  med.  Wochenschr.  1894.  No.  43.  —  B  e c k m  a n n ,  '  ‘ ‘ 

ßd.34.  S.51.  -  Dührssen,  Cbl.  f.  Gyn.  .897.  S.  942  u.  Sammlg.  khn. 
Vortr.  von  Volkmann  N0.232.  —  Alterthum,  Cbl.  .  yn.  1  97-  •  • 

v.  Ott,  M.  f.  Gebk.  u.  Gyn.  I.  S.  503-  -  hinter,  Z.  f.  Gebh  u  Gy„. 
Bd.37.  S. 360.  -  Fehling,  Münch,  med.  Woch.  1897.  d  ; 

Cbl.  f.  Gyn.  .897.  NO.  37  -  Elmgren  in  Engstrom.^Inthedunge^  der 
gyn.  Klinik  in  Helsingfors  II.  S.  273.  —  Leguen,  P  f 

Soc.  d’Obstdtr.  III.  S.  19  mit  Discussion.  -  Fritsch,  C.  f.  Gyn. .  9  •  N  •  • 

-  Sarwey,  Hegar’s  Beitr.  z.  Gebh.  u.  G.  II.  S.  178.  -  Acconci,  M. 
f.  Gebh.  u.  G.  IX.  323. 


Eine  der  unheilvollsten  Complicationen  der  Schwangerschaft 
ist  der  Gebärmutterkrebs,  der  bei  Schwangeren  und  reissen  en 
nur  an  der  Cervix  vorkommt.  Es  tritt  allerdings  onception 
meist  nur  in  den  ersten  Anfängen  desselben  ein,  urc  ie  e 
höhte  Säftezufuhr  zum  Uterus  wird  aber  die  Wucherung  und 
zugleich  der  Zerfall  der  neugebildeten  Massen  so  gesteigert,  ass 
das  Uebel  während  der  Gravidität  rapide  Fortschritte  mac  t. 
der  Schwangerschaft  treten  bisweilen  profuse  Blutungen  au  ,  ie 
durch  palliative  Maassnahmen  (Ausschabung,  Aetzung,  rennen 
gemässigt  werden  können.  Häufig  erfolgt  Abortus,  es  ann  a  er 
auch,  da  den  neugebildeten  Massen  die  bähigkeit  e  G  S1C  m 
dem  wachsenden  Uterus  auszudehnen,  eine  Ruptur  ln  er  e 
bildung  selbst  die  Folge  sein.  In  manchen  Fällen  aber,  besonders 
bei  noch  nicht  erheblicher  Grösse  des  Leidens ,  erreic  t 
Schwangerschaft  auch  ihr  normales  Ende.  Unter  er  e 
kann  die  Starrheit  des  carcinomatös  infiltrirten  Gebärmutter  a  ses 
die  Erweiterung  desselben  erheblich  verzögern  oder  se  st 
möglich  machen,  so  dass  die  Kreissende  unentbunden  stir  t.  ° 
wird  die  Geburt  manchmal  noch  in  scheinbar  verzwei  e  ten 
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möglich,  da  die  die  Cervix  einnehmenden  Geschwulstmassen  vor 
dem  Kindestheil  ausgestossen  werden  können  oder  sich  noch  er¬ 
weichen  und  comprimirt  werden. 

Die  Diagnose  des  Carcinoms  macht  keine  Schwierigkeiten. 
Die  Diagnose  der  Schwangerschaft  kann  in  den  ersten  Monaten 
schwierig  werden  wegen  der  oft  fehlenden  Erweichung  der  Cervix. 

Die  Prognose  ist  für  die  Mutter  recht  schlecht,  da  die 
Gefahren  der  Schwangerschaft  und  besonders  die  der  Geburt  und 
des  Wochenbettes  so  gross  sind,  dass  sehr  viele  Mütter  ihnen 
erliegen.  Natürlich  ist  bei  einem  jauchenden  Carcinom  für  die 
Entbundene  die  Gefahr  des  Sepsis  eine  ausserordentlich  grosse 
und  man  muss  sich  fast  wundern,  dass  schwere  Sepsis  nicht  noch 
viel  häufiger  im  Wochenbett  eintritt,  als  es  thatsächlich  der  Fall 
ist.  Bisweilen  sieht  man  von  den  den  Carcinomherd  umgebenden 
Venenthromben,  welche  häufig  zerfallen,  Pvaemie  ausgehen.  Auch 
die  Kinder  sind  durch  die  Möglichkeit  des  Abortus  und  die 
Schwierigkeiten  der  Geburt  sehr  gefährdet. 

Die  Therapie  muss  schon  in  der  Schwangerschaft  eine 
mehr  operative  sein  als  es  bisher  der  Fall  war.  Wenn  das 
Carcinom  noch  so  begrenzt  ist,  dass  man  hoffen  kann,  es  radical 
entfernen  zu  können,  so  ist  die  Exstirpation  der  Gebärmutter 
das  einzig  Richtige,  und  sie  muss  dann,  ohne  Rücksicht  auf  die 
Gravidität  ausgeführt  werden.  In  den  vier  ersten  Monaten  der 
Schwangerschaft  wird  es  wohl  immer  möglich  sein,  den  schwan¬ 
geren  Uterus  ohne  vorherige  Entleerung  vaginal  zu  exstirpiren. 
Unter  günstigen  räumlichen  Verhältnissen  kann  dies  selbst  im 
fünften  und  sechsten  Monat  noch  gelingen,  wie  dies  Fälle  von 
Zinke,'  van  der  Mey  und  Olshausen  zeigen.  Der  schwangere 
Uterus  dehnt  sich,  ähnlich  wie  der  puerperale,  durch  den  bei  der 
Operation  ausgeübten  Zug  ausserordentlich  in  die  Länge  bei 
gleichzeitiger  Verringerung  seiner  anderen  Durchmesser. 

Ist  die  Entwicklung  des  vollen  Uterus  per  vaginam  nicht 
mehr  möglich,  so  kann  die  Entleerung  des  Fruchtwassers  den 
Uterus  verkleinern.  Oder  man  macht  forcirt  die  Entleerung  des 
Uterus,  eventuell  mit  Hülfe  von  Infcisionen  und  exstirpirt  in  un¬ 
mittelbarem  Anschluss  daran  den  entleerten  Uterus.  Dies  that 
z.  B.  Winter  im  siebenten  Schwangerschaftsmonat. 

Ist  die  Frucht  bereits  lebensfähig,  so  ist  dieselbe  zuerst  zu 
retten  und  dann  der  Uterus  sogleich  vaginal  zu  exstirpiren.  Die 
Entbindung  wird  dann,  wenn  die  Geburt  noch  nicht  im  Gange  ist, 
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am  besten  durch  Sectio  caesarea  vorgenommen.  Auch  die  Placenta 
ist  dann  zu  entfernen  und  vor  der  Exstirpation  des  Organs  der 
Uterus  durch  die  Naht  zu  schliessen.  Dilhrssen  zieht  in  allen 
solchen  Fällen  vor,  die  Frucht  unter  Hülfe  tiefer  Ikonen  der 
Cervix  nach  unten  heraus  zu  befördern  und  bezeichnet 
Operation  mit  Acconci  als  „vaginalen  Kaiserschnitt  .  Anstatt 
der  vaginalen  Uterusexstirpation  kann  auch  nach  dem  klassis 
Kaiserschnitt  die  abdominale  Totalexstirpation  des  Uterus  m 
Frage  kommen,  welchen  Fritsch  und  Werth  mit  Erfolg  aus- 
führten.  Doch  ist  im  Allgemeinen  die  Exstirpatio  per  vaginam 
günstiger. 

Kommt  bei  lebensfähiger  Frucht  nicht  eine  Schwangere, 
sondern  eine  Kreissende  zur  Behandlung,  so  wird  in  en  meis 
Fällen  die  Entbindung  per  vaginam  leichter  und  sc  onen  er  sei 
als  der  Kaiserschnitt. 

Ist  an  eine  Radicaloperation  des  Carcinoms  nicht  mehr  zu 
denken,  so  kommt  es  darauf  an,  bei  schonendster  mt  in  ung 
die  Mutter  auch  das  Kind  zu  erhalten  und  hat  man  sic 
einzelnen  Falle  zu  fragen,  ob  die  Entbindung  per  vias  nati 
oder  der  Kaiserschnitt  vorzuziehen  ist. 

Ist  die  Cervix  leidlich  gut  entfaltet  und  nicht  zu  starr, 

Kind  anscheinend  nicht  zu  gross ,  so  ist  die  Ent  in  ung 
das  Becken,  allenfalls  mit  Hülfe  der  Wendung  (selten  der  lh 
oder  bei  todtem  Kinde  mittelst  der  Perforation,  v^,rZ^Zie 
Bei  stark  gewuchertem  Carcinom  muss  die  partie  e  n 
der  Neubildung  mit  Hülfe  des  scharfen  Löffels  oder  er 
vorhergehen. 

Doch  muss,  bei  irgend  zweifelhaftem  Erfolge  der  Entbin  u  g 
durch  die  Vagina,  heute  dem  Kaiserschnitt  mit  aSjL  , 

des  Uterus  der  Vorzug  gegeben  werden,  als  der  für  as 
sichereren,  für  die  Mutter  schonenderen  und  jetzt  auc  sc  on 
gefahrloseren  Methode.  Die  eigentliche  Porro-Operation,  wo  e 
die  carcinomatöse  Cervix  zurückgelassen  wird ,  ist  a  so  u 
werflich,  weil  die  Gefahr  für  die  Mutter  dadurch  wesentlic 
höht  würde. 

Die  vaginale  Exstirpation  schwangerer,  carcinomatöser  Lter*  .  ef 

gefährlicher  als  die  nicht  schwangerer.  Olshausen  zählte  1  9 7  5 

Operationen.  Alle  Operirten  genasen  von  dem  Eingriff. 
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Tumoren  der  Vagina  und  Vulva. 

Puch  eit,  1.  c.  S.  592.  —  Güder,  Diss.  in.  Bern  1889. 

Neubildungen  der  Vagina  und  Vulva  sind  als  Geburtshinder¬ 
nisse  ungemein  selten.  Fibroide,  Polypen  und  Carcinome  müssen 
bei  einiger  Grösse  während  des  Kreissens  exstirpirt  oder  ver¬ 
kleinert  werden,  wenn  sie  nicht,  wie  das  von  Porro *)  nach  der 
Geburt  enucleirte  Fibroid,  vor  dem  Kopf  geboren  werden  können. 
Am  häufigsten  sind  Cysten,  die  aber  fast  stets  nur  eine  so  geringe 
Grösse  haben,  dass  sie  kein  Geburtshinderniss  abgeben,  ln  dem 
von  Peters 2)  mitgetheilten  Fall  war  die  Cyste  indessen  so  gross, 
dass  sich  das  Kind  erst  nach  der  Punction  extrahiren  liess. 

Die  Blutgeschwulst  der  Scheide  oder  Scham  —  Thrombus 
s.  haematoma  vulvae  — ,  die  in  der  Regel  erst  nach  Ausstossung 
des  Kindes  sich  bildet,  wird  schon  aus  diesem  Grunde  ebenfalls 
nur  sehr  ausnahmsweise  zum  Geburtshinderniss8).  Ehe  die  Ge¬ 
schwulst  sehr  gross  wird,  ist  die  Geburt  womöglich  zu  beendigen. 
Zu  eröffnen  ist  die  Geschwulst  nur  im  Nothfall,  da  gefährliche 
Blutung  aus  dem  eröffneten  Sack  entstehen  kann. 

Hochgradiges  Oedem  der  Vulva  bedingt  niemals  ein  Geburts¬ 
hinderniss,  wohl  aber  bisweilen  grosse  Schmerzen.  Scarificationen 
können  Erleichterung  verschaffen. 

Tumoren  der  Nachbarorgane. 

Hernien:  Puchelt,  1.  c.  S.  512.  —  Meigs,  Lond.  med.  Gaz.  April 
1845.  —  Stoltz,  Gaz.  med.  de  Strasb.  1845.  No.  1.  —  F.  A.  Meissner, 
M.  f.  G.  Bd.  XXI.  Suppl.  S.  138.  —  Hirst,  Med.  News.  1891.  S.  439. 

Cystocele:  Puchelt,  1.  c.  S.  231.  —  Christian,  Edinb.  J.  IX. 
S.  281.  —  Ramsbotham,  Med.’Times.  Jan.  1.  1859.  —  Hecker,  Kl.  d. 
Geb.  II.  S.  135.  —  Broadben  t,  London  Obst.  Tr.  1864.  p.44.  —  Charrier, 
Gaz.  des  hop.  1866.  No.  6.  —  Brennecke,  Cbl.  f.  Gyn.  1879.  No.  2.  — 
Dick,  e.  1.  No.  7. 

Ovarientumoren:  Siehe  die  auf  S.  462  citirten  Arbeiten  von 
Puchelt,  Fehling,  Ahlfeld,  Gördes  und  Macks.  —  Litzmann, 
Deutsche  Klin.  1852.  No.  38,  40,  42.  —  J etter,  Diss.  in.  Tübingen  1861.  — 
Playiair,  Lond.  Obst.  Tr.  IX.  p.  69.  —  Doumairon,  These  Strasbourg 
1860.  —  Barnes,  Obst.  Op.  2.  ed.  p.  263.  —  P.  Rüge,  Zeitschr.  f.  Geb. 
u.  Fr.  S.  8  u.  Berl.  klin.  Woch.  1878.  No.  16,  nebst  Discussion  No.  19.  — 


*)  Annales  de  gyn<V.  187«.  Bd.  V.  S.  72.  —  2)  M.  f.  G.  Bd.  XXXTV.  S.  141. 
^  '*)  Derartige  Fälle  k.  ausser  bei  Puchelt,  1.  e.  S.  145  bei  Sinclair  and  Johnston, 
Praet.  midw.  p.  488.  Xo.  4;  Barker,  Araer.  Joum.  of  Obst.  Vol.  III.  p.  500;  Etiiot, 
e.  1.  Aul.  I.  j>.  200;  Fluf/l ,  Wiener  med.  Presse  1870.  No.  25;  kühn,  Wiener  med. 
•Dlirb.  1870.  lieft  IV. 
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Schroeder,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gym  Bd.  I8^S’N^2^__LWüson^Tn 
f.  Gyn.  Bd.XIX.  S.30 .  *  *  nf'hel,  Prager  med.  Woch. 

of  the  Amer.  gyn.  Soc.  Bd.  ioo.  f  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XII. 

,881.  No. 42  u.  1882.  ! No.  6.  -  Str,^’ sequi -  Top orski,  Diss. 

S.  262.  -  Porak,  Gaz.  hebdom.  ,88^ J!“:9!  q0varien.  Stuttgart  1886. 
in.  Breslau  .884.  -  °lsh“US1Ä’ ^  =  ^IO  _TeriUon  u  Vallat, 

S.  129  u.  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd. ^‘weiss  Beiträge  zur  Chirurgie. 
Arch.  de  Tocol.  1888.  p.  207.  O*  •  n’ med  Woch.  1891.  No.  41. 

Festschr.  f.  Billroth.  1892.  S.  235.  —  ’  '  Flaischlen,  Z.  f.  Geb. 

-  Dsirne,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  42.  1892.  S.  ’S.  4,o.  - 

u.  Gvn.  Bd!  XXIX.  S.  48.  -  Hohl,  Arch.  f.  Gyn.  Bd’  f  M^f4Gebk. 
Mangiagalli,  Berl.  kl.  Woch.  1893.  N0.  2 .  -  Ru b  skaM 

u.  Gyn.  Bi  II.  S.  .84.  -  Staude,  ibidem  S  25^  -  Pfannen^ 

Erkrankungen  des  Eierstocks  in  Veits  an  .  •  Y  Löhlein,  Gyn. 

Gottschalk,  Samml.  klin.  Vorträge.  .  •  ■  7*  ^  0bst.  Soc. 

Tagesfragen.  Heft  4.  .895.  -  Mc  K  erron  Transac  -  Lon^n  ob 
Bd.  39-  S.  334-  -  S  wan,  »opkin’s  Ho^  Bul  1.  refen  C^ 

Gnfs  Hospital  report, 

f&bT  “SÄ  ^n-Tb^e^, Ibidem  Bd.  XVIII.  S.  69.  - 
Holländer,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  44.  S.  149- 

Hernien  können  dann  gefährlich  werden,  wenn  ihr  Inhalt 
Darm  ist  und  dieser  so  im  kleinen  Becken  legt, .  ass  Qchädel 
dem  knöchernen  Becken  und  dem  dasselbe  passiren  Vorfall 
eingeklemmt  wird.  Dies  kann  der  Fall  sein,  wenn  bei  Vorfall 
der  hinteren  Scheidenwand  der  Douglas  sc  e  aum v  •  a^s# 

unten  ausgestülpt  wird,  also  bei  der  Enteroce  e 
Der  Bruchinhalt  ist  unter  der  Geburt 
niren.  Ist  dies  unmöglich,  so  ist  durch  thun  ic  s  ^es 

kürzung  der  Geburt  einer  Einklemmung  und  Quetsch  g 

“Ä iinnn  ml.  ft——  -  « -fit, 

ein  wirkliches  Geburtshinderniss  entsteht.  as  ’  c^e  ^es 

Kothgeschwulst  bietet,  ist  charakteristisch.  ie  •weichem 

Fingers  von  der  Scheide  aus  bleiben  darin  «die. ,  ™  m ^wei  hem 
Thon.  Durch  Clysmata  und  nöthigenfalls  durch  den  Finger 

der  Mastdarm  zu  entleeren.  ne- 

Nur  selten  werden  Neubildungen  des i  Mastda  ^ 
burtshinderniss.  Am  häufigsten  ist  dies  de  _  nöthig 

recti.  Sowohl  Perforation  und  Cramocl lasma  Kaiserschnitt, 

werden,  wie  in  den  Fällen  von  Kürsteiner ,  o  er  mussten, 

welchen  Kaltenbach  und  Freund  {Holländer)  aus  u  selten 

Harnverhaltung  ist  bei  Kreissent den  — -  - 
und  kann  sehr  hochgradig  werden.  Aul 
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nachtheilig,  indem  sie  die  Wehenthätigkeit  beeinträchtigt  und  den 
Eintritt  des  vorliegenden  Theiles  ins  Becken  hindert. 

Einen  grösseren,  die  vordere  Scheidenwand  vortreibenden 
Tumor,  bildet  die  ausgedehnte  Blase  nur,  wenn  schon  früher  ein 
Prolaps  mit  Cystocele  bestand.  Für  gewöhnlich  wird  aller¬ 
dings  durch  die  sich  über  den  vorliegenden  Theil  hinaufziehende 
Cervix  der  dislocirte  Theil  der  Blase  aus  dem  kleinen  Becken 
herausgezogen.  Er  kann  aber  auch  von  dem  vordrängenden  Kopf 
nach  unten  getrieben  und  im  kleinen  Becken  zurückgehalten  wer¬ 
den.  Dann  kann  es  zu  Zögerungen  bei  der  Geburt,  sowie  anderer¬ 
seits  zu  bedeutenden  Quetschungen,  ja  selbst  Rupturen  der  Harn¬ 
blasen-  und  Scheidenwand  kommen. 

Die  hier  durchaus  erforderliche  Entleerung  der  angefüllten 
Blase  mit  dem  Katheter  kann  sehr  schwierig  sein.  Die  Harn¬ 
röhrenöffnung  ist  mitunter  so  weit  in  die  Scheide  hineingezogen, 
dass  sie  dem  Gesichtssinn  nicht  zugänglich  ist,  und  mitunter 
comprimirt  der  Kopf  die  Harnröhre  fast  vollständig.  Man  be¬ 
diene  sich  zum  Katheterisiren  der  Kreissenden  stets  eines  stark 
gekrümmten,  metallenen  oder  eines  elastischen  Katheters,  palpire 
vorher  die  Richtung,  in  welcher  die  Harnröhre  nach  oben  ver¬ 
läuft  und  führe  den  Katheter  nach  dieser  Seite  hin,  vorsichtig 
sondirend,  ein.  Zugleich  dränge  man  mit  zwei  in  die  Vagina 
eingeführten  Fingern  den  Kopf  in  die  Höhe.  Gelingt  es  auch 
auf  diese  Weise  nicht,  so  ist  ein  Versuch  in  der  Knieellenbogen¬ 
lage  zu  machen.  Bei  vorhandener  Cystocele  muss  die  Spitze  des 
Katheters,  wenn  sie  i — 2  cm  eingedrungen  ist,  nach  abwärts  dirigirt 
werden,  wegen  der  winkeligen  Umbiegung  der  Harnröhre  nach 
unten.  Die  Cystocele  verhindert  man  am  besten,  wenn  man  die 
vordere  Scheidenwand  beim  Eintreten  des  Kopfes  in  das  Becken 
in  die  Höhe  schiebt. 

Auch  Blasensteine1)  können  zu  bedenklichen  Geburts¬ 
hindernissen  werden.  Entdeckt  man  dieselben,  bevor  der  Kopf 
feststeht,  so  müssen  sie  sich  in  das  grosse  Becken  zurückschieben 
lassen,  wto  sie  unschädlich  sind.  Sind  sie  aber  als  ernstes  Geburts- 
hinderniss  zwischen  Kopf  und  Symphyen  festgekeilt,  und  lassen 
sie  sich  nicht  nach  dem  Rath  Hugetiberger' s  seitlich  zum  Foramen 
obturatorium  verschieben,  so  schneidet  man  von  der  Vagina  aus  auf 
den  Stein  ein,  extrahirt  ihn  und  näht  sofort  die  Wunde  wieder  zu. 

')  S.  Puchelt ,  1.  c.  S.  193.  —  -)  P.-tersb.  med.  Z.  1875.  Bd.  V.  Heft  3. 
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Festgeldemmte  Blasensteine  sind  in  mehreren  Fällen  für  Becken¬ 
exostosen  gehalten  worden,  wodurch  dann  zum  Nachtheil  der  Mutter  und 
des  Kindes  ein  weit  eingreifenderes  Verfahren  bedingt  wurde.  Ja,  in  dem 
von  Cohn1)  mitgetheilten  Fall  sollte  nach  dem  übereinstimmenden  Gut¬ 
achten  von  drei  Aerzten  der  Kaiserschnitt  gemacht  werden,  als  die  Frau 
spontan  erst  das  lebende  Kind  und  dann  den  Stein  gebar. 

Ovarientumoren  bilden  unter  den  Tumoren  der  Nachbar¬ 
organe  die  häufigste  und  wichtigste  Gomplication.  Liegen  die¬ 
selben  oberhalb  des  klei¬ 
nen  Beckens  und  sind 
sie  nicht  von  erheblicher 
Grösse,  so  pflegt  die 
Schwangerschaft  unge¬ 
stört  zu  verlaufen,  und 
nicht  selten  wird  der 
Tumor  erst  im  Wochen¬ 
bett  entdeckt. 

Selbst  sehr  grosse 
Tumoren  unterbrechen 
die  Schwangerschaft  nur 
ganz  ausnahmsweise, 
wohl  aber  können  sie 
die  schwersten  Störungen 
und  Gefahren  bedingen. 

Durch  die  ungewöhnlich 
starke  Ausdehnung  des 
Unterleibes  können  die 
Oedeme  der  unteren 
Rumpf  hälfte  und  beson¬ 
ders  die  Störungen  der 
Respiration  einen  solchen  Grad  erreichen,  dass  dagegen  eingeschrit¬ 
ten  werden  muss.  Ausserdem  droht  Ruptur  der  Cyste,  und  bei 
kleineren  Tumoren,  wenn  sie  nicht  im  kleinen  Becken  liegen, 
vor  Allem  die  gefährliche  Achsendrehung. 

Die  Diagnose  dieser  Complication  lässt  sich  bei  ge¬ 
nauer  Untersuchung  der  Regel  nach  mit  Sicherheit  feststellen. 
Zunächst  muss  schon  das  Ausbleiben  der  Periode  bei  Frauen, 
die  einen  Ovarialtumor  haben,  nicht  als  etwas  Natürliches  be¬ 
trachtet  werden,  sondern  stets  den  Gedanken  an  Gravidität  nahe 

*)  Berlin,  klin.  Woch.  1 866.  No.  4 1 . 


Fig.  ioi.  Ovarialtumor  als  Geburtshindemiss 
(nach  Merrhm w). 
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legen.  Nimmt  dabei  der  Umfang  des  Leibes  auffallend  schnell 
zu,  so  wächst  der  Verdacht.  Sicher  zu  stellen  ist  die  Gravidität 
durch  die  Palpation,  die,  wenn  der  Uterus  normal  liegt,  meist 
ohne  Schwierigkeit  zum  Ziel  führt,  wenn  er  aber  nach  hinten 
liegt,  ein  sicheres  Resultat  ergiebt,  sobald  man  per  Rectum  unter¬ 
sucht  und  allenfalls  die  Cervix  mit  der  Mu\euot sehen  Hakenzange 
anzieht.  Nicht  selten  lässt  sich  dann  der  schwangere  retroflectirte 
Uterus  unter  dem  Ovarientumor  vorbei  nach  vorn  reponiren. 

Der  grossen  Beschwerden  und  Gefahren  wegen  ist  ein 
exspectatives  Verhalten  bei  grösseren  Ovarientumoren  nicht  zu 
verantworten.  Nach  zahlreichen  Erfahrungen  der  Neuzeit  muss 
man  die  Vornahme  der  Ovariotomie  womöglich  in  den  ersten 
Monaten  der  Schwangerschaft  für  das  allein  richtige  erklären. 
Dieselbe  ist  jedenfalls  nicht  gefährlicher  als  unter  den  gewöhn¬ 
lichen  Umständen.  Muss  man  von  der  Ovariotomie  absehen,  so 
kann  bei  erheblichen  Beschwerden,  besonders  bei  bedrohlicher 
Dyspnoe,  die  Punction  als  Palliativmittel  nöthig  werden ;  auch  sie 
bringt  keine  grössere  Gefahr  als  ausserhalb  der  Gravidität.  Die 
Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt  ist  nicht  indicirt1). 

Die  Ovariotomie  ist  während  der  Schwangerschaft  schon  sehr  oft  aus- 
gefiihrt  worden.  Olshausen  operirte  mehr  als  50  Mal  in  der  Schwanger¬ 
schaft  mit  nur  einem  Todesfall.  Die  grosse  Mehrzahl  der  Operirten  trug 
ihr  Kind  aus.  Dsirne  stellte  eine  grössere  Statistik  auf.  Von  135  Operirten 
starben  nur  8,  d.  h.  5,9°/0.  Diese  Statistik  reicht  bis  zum  Jahr  1892.  Nur 
in  etwa  20 °/0  der  Fälle  wurde  die  Schwangerschaft  unterbrochen.) 

Die  Gravidität  beeinflusst  nicht  selten  auch  den  Tumor.  Ob  derselbe 
während  der  Schwangerschaft  der  Regel  nach  stärker  wächst,  ist  wohl  zu 
bezweifeln.  Es  treten  aber  partielle  Peritonitiden  mit  Adhäsionsbildung 
nicht  selten  auf,  und  besonders  zu  furchten  ist  die  Achsendrehung.  Dass 
cystische  Tumoren  mit  grösseren  Hohlräumen  nach  der  Entbindung  noch 
längere  Zeit  sich  schlaff  anfühlen,  kann  man  häufig  beobachten;  es  wird 
dies  dadurch  bewirkt,  dass  die  Cysten  neben  dem  grossen  Uterus  ihre 
Kugelgestalt  nicht  beibehalten  können  und  deswegen,  wenn  sie  nach  der 
Entbindung  dieselbe  wieder  annehmen,  schlaff  gefüllt  erscheinen.  Bald  aber 
wird  die  Schlaff  heit  durch  vermehrte  Secretion  wieder  ausgeglichen. 

Für  die  Geburt  kommen  wesentlich  die  kleinen  Tumoren 
in  Betracht,  welche  in  der  Höhe  des  kleinen  Beckens,  und  zwar 
gewöhnlich  retrovaginal  liegend,  ein  erhebliches  Geburtshinderniss 
abgeben  können.  Es  sind  dies  besonders  häufig  die  langsam 
wachsenden  Dermoidcyten. 

x)  London  Obst  Tr.  L\.  p.  S2.  XI.  p.  200,  251,  263  und  XIII.  p.  275: 
Doumairon,  1.  c. ;  Hartmunn,  M.  f.  G.  Bd.  33.  S.  196. 
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Die  Therapie  ist  einfach:  Man  hat  mit  halber  oder 
ganzer  Hand  die  Reposition  des  Tumors  über  den 
Beckeneingang  zu  versuchen;  wenn  nöthig  in  Knie- 
ellenbogenlage.  Ist  der  Tumor  im  Becken  eingeklemmt  oder 
adhärent,  oder  steht  der  vorliegende  Kindestheil  zu  ^t,  so  kann 
die  Reposition  misslingen.  Alsdann  hat  man  heute  die  Wahl 
zwischen  Punction  des  Tumors,  durch  die  hintere  Vag.nalwand 
wenn  er  sicher  cystisch  ist,  und  der  Exstirpation  ^ssdb^n  sei 
es  durch  die  Vagina  oder  durch  Laparotomie.  Das  Letztere  wi 
im  Allgemeinen  das  Sicherste  und  darum  Richtige  sein. 

Lohs')  machte  wegen  eines  stark  im  kleinen  Becken 
Cystosarkomes  den  Kaiserschnitt  mit  ungünstigem  Ausgang. ^ 
ein  Fibroma  ovarii  als  Geburtshinderniss.  Er  zog  i 

Kaiserschnitt  vor.  Die  Frau  starb.  .{1+  :n  denen 

Berry  %  Luschka *)  und  Haerling •)  haben  Fälle  mitgetheür ’ 

nach  oder  während  der  Entbindung  durch  einen  Riss  im  8 

der  Eierstocktumor  nach  aussen  prolabirt  war.  Im  Fa“  ™  "J, 

selbe  abgerissen  und  wurde  vor  dem  Kind  ge  oren.  Ovarialtumor 

i  Fall  »"«»»S*“"  '££££ 

der  vor  dem  Kind  unter  geringer  Nachhulfe  durch  e  P 
Scheidenriss  in  die  Vagina  getreten  und  von  s®me"1  ,,  Riss  jn  die 
mit  der  Geburtszange.  Dabei  war  das  Kind  durch  und 

Bauchhöhle  ausgetreten.  Nachdem  es  von  hier  durc 
Extraction  entfernt  war,  erfolgte  vollkommene  Genesung. 

Auch  von  dem  im  Becken  liegenden  Zellgewebe, 
sowie  von  dem  Periost  der  Beckenknochen  se  s 
schwülste  (Carcinome,  Sarkome,  Fibroide,  011  0jer 

gehen,  die,  da  sie  fast  stets  irreponibel  sind,  ie  -xs  i  p 
den  Kaiserschnitt  erfordern,  wenn  sie  nicht,  w‘e  1  •  hen 

d Outrepont ~)  ■  mitgetheilten  Fall,  unter  der  Geburt  emeichen. 

Echinococcen  im  Becken8)  muss  man  im  No'hfa  ,pU,n„  ’tomie. 
man  macht,  wie  Schroeder  es  im  3.  Monat  t  at,  ie  P 

Ausser  den  von  Puchelt9)  gesammelten  Fallen  gek°^"c^t°n  werden,  ab- 
harten  Geschwülsten,  die  wir  beim  engen  Bec  en  beobachteten 

gesehen)  folgende  hierher:  Kiwisch  -),  Dohm  »)  und  Putegnat  ) 

XT  r  _  s\  Tr  London  obst.  bot*. 

*)  Deutsche  med.  Wochensehr.  lbiS.  Xo.  „cj  —  *)  M.  f.  G. 

Vol.  XXXHI.  1891.  S.  140.  -  s)  1-ondon  obst.  Tr.  v  1  .  p-  ;  Pecember 
Bi«,  b-  267.  -  »)  Lomcr,  1.  c.  8.  316.  -  *>  »  Zli'Zr,  Ärch.  f.  Gyn- 
1S74.  p.  39.  —  ')  Neue  Zeitsehr.  f.  Geb.  Bd.  IX.  '  R  it  ctc.  Festschr. 

Bd.  xi.  S.  572.  -  »)  1.  s.  49  u.  205;  s.  “"ch  ' ’J ,,  M.  t  G.  Bd.  »#■ 
Leipzig  1881.  S.  101.  —  10)  GoburtakuniU*.  U-  Abtu.  >  ■  • 

8.  11  -  >')  Joum.  de  M6d.  de  Eruxelles.  26  Avrd  ISbS,  z«u  E.Ue. 
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grosse  von  den  Beckenknochen  ausgehende  Fibroide.  Carcinome  oder 
Sarkome,  die  ebenfalls  von  den  Beckenknochen  ausgingen,  sahen  Mayer'), 
Elkington *),  Martin  (Stapf)3),  Berry*)  und  Swaagmann 6).  Auch  der  von 
Shekelton °)  mitgetheilte  Fall  gehört  wohl  hierher.  Löhlein ~‘)  sah  eine 
vielleicht  von  der  Luschka' sehen  Steissdrüse  ausgehende  Geschwulst,  die 
in  ganz  ähnlicher  Weise  am  Kind  sich  fand,  das  Becken  verengen.  Barnes h) 
beobachtete  ein  Hinderniss  durch  eine  Haematocele  retrouterina ,  Sadler ®) 
musste  wegen  einer  von  der  Leber  ausgehenden  Hydatidengeschwulst  den 
Kaiserschnitt  machen ,  Birnbaum 10)  und  Porak n)  sahen  ebenfalls  durch 
Echinococcen  ernste  Geburtshindernisse  entstehen,  Rubexi)  berichtet  über 
einen  kindskopfgrossen  subperitonealen  Abscess  der  linken  Regio  iliaca,  der 
unter  der  Geburt  platzte  und  seinen  Inhalt  in  die  Bauchhöhle  ergoss. 
Einzig  dastehend  ist  ein  von  Hugenberger ia)  berichteter  Fall,  in  dem  vom 
Douglas' sehen  Raum  abgesackte,  1"  dicke  Exsudatmassen  von  knorpeliger 
Beschaffenheit  das  Becken  so  verengten,  dass  die  Cephalotripsie  nöthig 
wurde.  Auch  der  von  demselben  Autor14)  mitgetheilte  Fall,  in  dem  eiu 
Lithopaedion,  das  von  einer  früheren  Extrauterinschwangerschaft  her¬ 
rührte,  das  Becken  so  verengte,  dass  der  Kaiserschnitt  gemacht  werden 
musste,  gehört  zu  den  allergrössten  Seltenheiten,  findet  jedoch  Analoga 
in  den  von  Day1!>)  und  Cookla)  erzählten  Fällen.  In  dem  ersten  Hess  der 
im  Douglas' sehen  Raum  liegende  Tumor  sich  zurückschieben,  in  dem 
zweiten  bestand  gleichzeitig  intra-  und  extrauterine  Schwangerschaft  und 
bildete  die  extrauterin  liegende  Frucht  ein  ernstes  Geburtshindemiss.  Den 
seltenen  Fall  einer  in  der  Schwangerschaft  geborstenen  Pyosalpinx,  welche 
durch  Laparotomie  erfolgreich  operirt  wurde,  berichtet  Krösing  ‘ % 

Auch  die  ectopisch  im  Becken  gelagerte  Niere  kann  zum 
Geburtshindemiss  werden.  Es  giebt  bisher  6  Fälle  dieser  Art,  berichtet 
von  Hohl,  Hüter,  Fischei,  Runge  lf%  Albers-Schönberg  und  Cragin lp).  Im 
Falle  Albers-Schönberg  wurde  die  dritte  Geburt  durch  Ruptura  Uteri  ver¬ 
hängnisvoll,  nachdem  das  zweite  Kind  lebend  geboren  war.  Cragin  exstir- 
pirte  die  Niere  vaginal.  Tags  darauf  erfolgte  die  Geburt  spontan  und 
glücklich.  Hohrs  Kranke  hatte  2  Kinder  spontan,  lebend  geboren,  Runge's 
sogar  6. 

Ein  traumatisches  Haematom  des  Dünndarm-Mesenterium 
sah  Benckiser  (1.  c.)  zum  Geburtshindemiss  werden.  Nach  Reposition  des 
Tumors  und  Sprengen  der  Blase  trat  der  Kopf  in’s  Becken. 


0  Archiv» gen.  Mai  184S.  p.  107.  —  *)  Brit.  Recorder.  1.  11.  1 S4S ;  siehe 
Schmidt  s  Jahrb.  Bd.  LXIII.  S.  197.  —  *)  111.  med.  Z.  111.;  s.  Schmidt  s  Jahrb. 
Bd.  LXXXY1I.  No.  8.  —  *)  Obst.  Tr.  VII.  p.  261.  —  ft)  Schmidt's  Jahrb.  Bd.  CXX. 
S.  310.  —  6)  Sinclair  and  Johnston,  Praet.  rnidw.  p.  434.  s.  M.  f.  G.  Bd.  *2. 
S.  309.  —  ~)  Berl.  Beitr.  z.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  III.  S.  5.  —  Obst.  Op.  2  ed.  p.  267. 
-  ft)  Med.  Times.  1864.  -  10)  M.  f.  G.  Bd.  24.  S.  428.  —  n)  Gaz.  hebdom. 

1*84.  S.  137.  --  ‘-J  Ucber  Geschwülste  der  Beckemveiehtheile  etc.  Diss.  in.  Bonn 
1870.  ia)  Bericht  aus  d.  Hebammeninst.  etc.  S.  97.  —  14)  S.  122.  —  15)  Lond. 

Obst.  Tr.  VI.  p.  3.  —  >«)  Laneet  1863.  June  11.  -  ,T)  Diss.  in.  Halle  1890.  - 
s)  Areh.  f.  <iyn.  41.  S.  99,  Mittheilung  der  4  erstgenannten  Fälle.  —  10)  Allier. 
Joiirn.  of  übst.  Bd.  38.  S.  37. 
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Anomalien  des  knöchernen  Beckens. 

Die  Beckenuntersuchung. 

W.  Smellie,  Coli,  of  cases.  London  1754.  p.  367-  —  G  W‘ 
d.  ä.,  Kleine  Werke  z.  prakt.  Geb.  Marburg  1798.  S.  133  u.  157.  ^ 

J.  L.  Baudelocque,  L'art  des  accouch  8.  ed  iSq+T  I  p. 
Michaelis,  Das  enge  Becken.  Leipzig  : 1865.  S.  81.  Cr  . 

Vom.  ,854.  S.  620.  -  Schroeder,  M.  £  G.  Bd.  29  S JP-  ~  D°h!£ 

M.  f.  GebhT Bd.  29.  S.  29.,  Bd.  30:  S.  24.  u.  Volkmann  s  S^m,.  klm.  Vor 

stä1  * 

sstpSä:  ä  äsu  s 

“.  Bd.  XXI.  S.  74-  -  Löhlein,  Gynäk.  Tagesfragen.H  V  .  S. ,.5. 

-  W.  Wal  dev  er,  Das  Becken.  Bonn  1899-  b.  44  s«iu.  *  ’ 

Ztschr.  f.  Gebh.  u.  G.  44-  S.  3°9-  -  J-  N  6  U  o!  "  Aehrä«e  II  S.  ,48. 
Mschr.  f.  Gebh.  u.  G.  XL  S.  237.  -  Bayer  in  Hegars  Beitrag  . 

-  Stratz,  Ztschr.  f.  Gebh.  u.  Gyn.  XXXIII.  b.  94- 

Die  Entscheidung  der  Frage,  wie  eng  oder  wie  weit  ein 
Becken  sei,  gehört  zu  den  wichtigsten  und  schw  lengsten  u  ga 
der  geburtshülflichen  Untersuchung,  zu  deren  Lösung  man  alle 
zu  Gebote  stehenden  Hülfsmittel  anzuwenden  hat.  Es  sind  des- 
wegen,  wenn  auch  einzig  und  allein  eine  genaue  n^rSl\C  . 
einigermaassen  sichere  Resultate  herbeizuführen  im  an  ’ 

doch  auch  alle  anderen,  besonders  die  anamnestisc  en  o  ? 

die  den  Verdacht  einer  etwaigen  Beckenverengerung  na  e  ’ 

gehörig  zu  berücksichtigen.  . 

Vermittelst  der  Anamnese  muss  man  in  erster  L 
eruiren  suchen,  ob  Krankheiten  da  sind  oder  agewesen  sm  ’ 
erfahrungsgemäss  Veränderungen  der  Beckengestat  z^r  . 
bdm  dL  sind ,  von  sehr  selben  anderen  Falle»  .bge«hen 
Rachitis  und  Osteomalacie,  sowie  Krankheiten  der  unteren  < 
täten.  Auf  den  Zusammenhang  abnormer  Bec  en or  , 
Anomalien  des  Skeletts  und  der  Sexualorgane,  sowie  vers 
anderer  Anomalien  (Cretinismus,  Struma)  ist  von  •  •  unter’ 

P  Müller  Wiedoiv *)  hingewiesen  worden.  Ist  die  z 
suchende  eine  Mehrgebärende,  so  ist  ein  genaues  "xa™e  „  t 
zug  auf  die  vorausgegangenen  Geburten  \on  er  a  e  & 

l)  Freund ,  Gyn.  Klinik.  Bel.  I-  1^$5.  k.  2.  )  ^er^* 

Bd.  IV.  1892.  S.  220. 
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Wichtigkeit.  Doch  muss  man  wissen,  dass  auch  bei  erheblich 
verengtem  Becken  die  ersten  Geburten  gewöhnlich  am  besten 
verlaufen,  so  dass  man  häufig  Gelegenheit  haben  wird,  auch  von 
Frauen  mit  nicht  unbeträchtlich  verengtem  Becken  zu  hören,  dass 
sie  normal  geboren  haben.  Ergiebt  die  Anamnese  indessen,  dass 
bei  früheren  Geburten  Kunsthülfe  nöthig  gewesen,  die  an  und 
für  sich  auf  eine  mechanische  Behinderung  schliessen  lässt  — 
also  besonders  Craniotomie  —  oder  ist  der  kindliche  Schädel 
verbogen  oder  mit  deutlichen  Druckspuren  an  der  Haut  versehen 
gewesen,  so  wird  man  selten  fehlen,  wenn  man  eine  Verengerung 
des  knöchernen  Beckens  diagnosticirt. 

Bei  der  Untersuchung  selbst  kommt  zuerst  die  K ö r per¬ 
gestalt  und  der  Wuchs  in  Betracht. 

Während  man  bei  ganz  ungewöhnlich  kleinen  Frauen  mit 
grosser  Wahrscheinlichkeit  auf  ein  enges  Becken  schliessen  kann, 
gewährt  mittlere  oder  selbst  mehr  als  mittlere  Grösse  gegen 
Beckenverengerungen  durchaus  keine  sicheren  Garantien,  wenn 
man  auch  im  Allgemeinen  bei  gutem  Wuchs  ein  regelmässiges 
Becken  zu  erwarten  berechtigt  ist.  Bei  schön  gebauten  Frauen 
mit  breiten  Hüften,  starker  Kreuzbeinfläche  und  geraden  Beinen 
wird  man  nur  ausnahmsweise  Beckenanomalien  finden,  während 
umgekehrt  sehr  schmale  Hüften,  und  noch  mehr  Verkrümmungen 
der  unteren  Extremitäten  Verdacht  erwecken  müssen,  letztere  be¬ 
sonders  deswegen,  wTeil  sie  am  häufigsten  Folgen  überstandener 
Rachitis  sind.  Auch  eine  ungewöhnliche  Krümmung  der  Schlüssel¬ 
beine,  sowie  der  sogenannte  rachitische  Rosenkranz  an  den  An¬ 
sätzen  der  Rippenknorpel  und  eine  etwaige  Verkrümmung  der 
oberen  Extremitäten  sind  in  Bezug  auf  diese  Krankheit  nicht  zu 
übersehen.  Da  auch  Scoliosen  häufig  rachitischen  Ursprunges 
sind,  so  können  auch  diese  hierfür  einen  Fingerzeig  geben.  Zu 
berücksichtigen  ist  noch,  dass  man  bei  engem  Becken  Hängebauch 
häufiger  und  in  höherem  Grade  auch  bei  Erstgebärenden  antrifft, 
so  dass  ein  erheblicher  Hängebauch  in  der  ersten 
Schwangerschaft  immer  sehr  verdächtig  ist. 

Alle  diese  Momente  sind  bei  der  Beurtheilung  eines  Beckens 
nicht  zu  vernachlässigen.  Aus  ihnen  allein  kann  indessen  das 
Becken  nur  mit  grosser  Vorsicht  beurtheilt  werden,  und  höchstens 
machen  sie  das  Vorhandensein  eines  engen  Beckens  ungemein 
wahrscheinlich  oder  unwahrscheinlich ;  über  den  Grad  einer  etwa 
bestehenden  Verengerung  sagen  sie  uns  kaum  annähernd  etwas. 
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Genaue  Aufschlüsse  über  das  Becken,  soweit  dies  an  der 
Lebenden  möglich  ist,  giebt  nur  eine  sorgsame  Untersuchung 
des  Beckens  selbst.  Diese  wird  mit  der  Hand  und  mit 
Instrumenten,  äusserlich  und  innerlich  vorgenommen. 

Zur  Messung  der  einzelnen  Distanzen  bei  der  äusseren  Unter¬ 
suchung  bedient  man  sich  eines  Tasterzirkels  (s.  Fig.  102).  Man 
misst  an  der  liegenden  Schwangeren  je  nach  der  Lage  der  zu 
messenden  Punkte  in  der  Rücken-,  Seiten-  oder  Bauchlage.  Hat 
man  die  Knöpfe  des  Tasterzirkels  auf  die  zu  messenden  Punkte  auf¬ 
gesetzt,  so  liest  man,  während  der  Tasterzirkel  liegen  bleibt,  von  der 
Scala  das  erhaltene  Maass  sofort  ab. 

Die  wichtigsten  Beckenmaasse 
sind  folgende :  Am  grossen  Becken 
das  Maass  der  Entfernung  der 
Spinae  ant.  sup.  oss.  il.  (Sp. 
ü.)  und  der  Cristae  oss.  il.  (Cr. 
il.)  von  einander.  Das  Maass  der 
Spinae  beträgt  im  Mittel  26  cm, 
das  der  Cristae  29  cm.  Die  Wich¬ 
tigkeit  dieser  beiden  Maasse  beruht 
übrigens  nicht  sowohl  in  ihrer 
absoluten  Grösse  (über  die  Be¬ 
ziehung  dieser  Maasse  zum  Quer¬ 
durchmesser  des  Beckeneinganges 
s.  R.  Scheffer)  *)  als  in  dem  Ver- 
hältniss  beider  zu  einander. 

Um  constante  und  unter  einander  vergleichbare  Maasse  zu  erhalten, 
ist  es  von  Wichtigkeit,  dass  man  stets  dieselbe  Methode  der  Messung  an¬ 
wende.  Darum  hat  man  den  Tasterzirkel  bei  der  Messung  der  Sp.  il.  und 
Cr.  il.  stets  an  das  Labium  externum  des  Knochens  za  setzen,  denn  bei 
fettleibigen  würde  das  Labium  intemum  gar  nicht  sicher  zu  tasten  sein. 

Die  grösste  Entfernung  der  Trochanteren  von  ein¬ 
ander  (Tr.)  hat  weniger  Bedeutung.  Nur  eine  ganz  auffallend 
geringe  Grösse  derselben  ist  verdächtig,  insofern  die  queren 
Durchmesser  des  kleinen  Beckens  dabei  verengt  sein  müssen. 
Das  Maass  ist  leicht  zu  nehmen  und  beträgt  im  Mittel  3 1 l/.>  cm* 

Weiter  ist  von  Wichtigkeit  die  sogenannte  Diameter 
Baudelocquii  (D.  B.)  oder  die  Conj.  externa.  Man  misst 

*)  f-  Ob.  B<1.  31.  S.  299. 
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dieselbe  in  der  Seitenlage  der  Frau  mit  dem  Tasterzirkel.  Als 
hinteren  Messpunkt  nimmt  man  die  Grube  unter 
dem  Proc.  spin.  des  letzten  Lendenwirbels.  Diese  ist 
in  der  Regel  deutlich  markirt  und  leicht  zu  finden.  Schon  durch 
das  Gesicht  kann  man  sie  mitunter  erkennen.  Neben  der  Fläche 
des  Kreuzbeins  sieht  man  seitlich  zwei  Gruben,  in  denen  die 
Haut  fester  an  die  darunter  liegenden  Knochen  —  die  Spinae 
post.  sup.  oss.  il.  —  angeheftet  ist.  Ver¬ 
bindet  man  diese  Gruben  durch  eine  Linie, 
so  liegt  der  gesuchte  Punkt  bei  normalem 
Becken  etwa  3  bis  4  cm  oberhalb  der  Mitte 
desselben,  so  dass  man  aus  der  Verbindung 
der  Grube  unter  dem  Proc.  sp.  des  letzten 
Lendenwirbels  mit  dem  Sp.  post.  sup.  einer¬ 
seits  und  den  von  den  letzteren  aus  nach  unten 
sich  vereinigenden  Glutealmuskeln  anderer¬ 
seits  ein  Viereck  erhält,  das  sich  bei  schönem 
Becken  ziemlich  der  Gestalt  einer  Raute 
(Michaelis)  nähert  (s.  Fig.  103,  die  schöne 
Raute  der  Gapitolinischen  Venus). 

Hei  fehlerhaften  Hecken,  namentlich  bei  rachi¬ 
tischen,  liegt  der  Proc.  sp.  des  letzten  Lenden¬ 
wirbels  tiefer,  so  dass  der  obere  Winkel  stumpfer 
wird  oder  die  oben  beschriebene  Grube  auch  in 
oder  sogar  unter  die  Verbindungslinie  der  beiden 
Sp.  post.  sup.  fallen  kann.  Aus  der  Raute  wird 
dadurch  ein  Dreieck. 

Als  vorderen  Messpunkt  wählt 

mandiejenigeStellederSymphvse, 

Fip.  103.  Rückenansicht  der  die  das  ffTÖSSte  Maass  liefert.  Diese 
(.  apitolinischen  Venus.  ..  D  c  , 

liegt  immer  am  oberen  Rande  des  Scham¬ 
beines.  Bei  normalem  Becken  misst  die  D.  B.  durchschnittlich 
20 */4  cm. 

Conj.  vera  und  Gonj.  e\t.  stehen  nicht  in  einigermaassen  constantem 
\  erhältniss  zu  einander.  Man  kann  nur  sagen,  dass  ein  Maass  der  Gonj. 
e\t.  unter  18  oder  auch  79  cm  immer  verdächtig  ist  und  den  Gedanken  an 
Heckenenge  nahe  legen  muss,  während  eine  Grösse  von  21  cm  und  darüber 
gewiss  nur  in  sehr  seltenen  Fällen  eine  geringe  Verengerung  der  Gonj.  ge¬ 
statten  wird. 

Linen  weit  sichereren  Rückschluss  auf  die  Grösse  der  Conj. 
vera  gestattet  die  Messung  der  Diago  nalcon  jugata  (C.  d.). 
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Messung  der  äusseren  Conjugata.  4^* 

Hierunter  versteht  man  die  Verbindung]  des  unteren  Randes 
der  Symphyse  mit  dem  ihr  am  nächsten  liegenden  Punkt  des 
Promontorium.  Der  vordere  Messpunkt  ist  der  sc«arfe 
Rand  des  Lig.  arcuatum,  der  hintere  in  der  Mehr¬ 
zahl  der  Fälle  die  Mitte  des  Promontorium.  Nur  bei 
stark  asymmetrischem  Becken  liegt  der  vorspringende  Punkt  es 
Prom.  seitlich. 

Bei  fehlerhaftem  Becken  kann  es  Vorkommen,  dass  die  Verbindung 
des  ersten  mit  dem  zweiten  Kreuzwirbel  ein  kürzeres  Maass  lie  ert,  m  lesem 


Fall  nimmt  man  dieses,  da  es  in  praktischer  Beziehung  a  ein  a 
kommt,  die  engste  Stelle  im  geraden  Durchmesser  des  ectens 
stimmen  („geburtshülf liehe  Conjugata“). 

Die  Messung  nimmt  man  vor  (s.  Fig.  104),  indem  man  Zeige 
und  Mittelfinger  der  linken  Hand  an  einander  liegen  in  1 
Scheide  einführt,  die  übrigen  Finger  in  die  Hand  Ql^sc 
mit  ihnen  langsam  aber  kräftig  den  Damm  in  die  Höhe  dran*,  . 
Indem  man  das  Handgelenk  stark  senkt,  um  nicht  in  te  re 
beinaushöhlung  zu  kommen,  sucht  man  das  Prom.  zu  erreic 
Während  man  dann  mit  der  Spitze  des  linken  Mitteltingers 
Prom.  fixirt,  drückt  man  die  Radialseite  derselben  Hand  lest 

Olshausen  u.  Veit,  Lehrbuch  d.  Geburtshülfe.  5-  Aufl-  0 
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gegen  den  Schambogen.  Jetzt  bringt  man  den  rechten  Arm  in 
die  äusserste  Pronationsstellung,  so  dass  der  Ellenbogen  gerade 
nach  oben  sieht,  und  fühlt  mit  der  Volarseite  der  rechten  Zeige¬ 
fingerspitze  genau  nach  der  Stelle,  an  der  das  Lig.  arcuatum  auf 
dem  linken  Zeigefinger  oder  seinem  Metacarpus  abschneidet. 
Nachdem  man  dann  den  Zeigefinger  der  rechten  Hand  umgedreht 
hat,  macht  man  mit  dem  Nagel  des  Fingers  eine  deudich  sicht¬ 
bare  Marke,  zieht  linken  Arm  und  Hand  genau  in  der  Stellung, 
die  sie  bei  der  Messung  haben,  zurück  und  misst  sofort  mit  dem 
Tasterzirkel  die  Entfernung  von  der  Spitze  des  Mittelfingers  nach 
der  Marke. 

Bei  normalem  Becken  kann  man  unter  nicht  zu  ungünstigen  Um¬ 
ständen  das  Prom.  erreichen  und'-also  die  C.  d.  messen.  Leichter  ist  die 
Messung  bei  Mehrgebärenden  mit  weitem  Scheideneingang  und  nach¬ 
giebigem  Damm:  schwieriger  bei  Erstgebärenden  mit  kurzer,  enger  Scheide 
und  hohem,  rigidem  Damm,  bei  bedeutender  Empfindlichkeit  oder  Stric- 
turen  der  Scheide;  unmöglich  kann  sie  werden  durch  Tiefstand  des  vor¬ 
liegenden  Kindestheils  und  durch  Geschwülste  des  Scheideneinganges. 

Am  bequemsten  und  leichtesten  ist  die  Messung  auf  einem  guten, 
gynäkologischen  Untersuchungsstuhl.  Man  stützt  dabei  den  linken  Ellen¬ 
bogen,  damit  er  nicht  ermüdet  und  fest  am  Promontorium  bleibt,  durch 
das  linke  Knie.  Macht  man  die  Messung  in  Längslagerung  auf  einem  Sopha 
oder  Bett,  so  ist  der  Steiss  durch  ein  Kissen  zu  erhöhen,  um  den  Vorder¬ 
arm  senken  zu  können.  Bei  der  Einführung  der  linken  Hand  muss  may 
die  Labien  mit  der  rechten  öffnen,  damit  man  nicht  dieselben  oder  Haare 
mit  einstülpt  und  dadurch  Schmerzen  verursacht. 

Eine  genügende  Zuverlässigkeit  der  Resultate  ist  nur  durch 
Uebung  zu  erreichen.  Während  man  im  Anfang  bei  controlliren- 
den  Messungen  häufig  sehr  abweichende  Zahlen  erhält,  stimmen 
die  einzelnen  Resultate  bei  bedeutender  Uebung  häufig  genau 
oder  doch  bis  auf  */4  cm. 

In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  lässt  sich  mit  Zuhülfe- 
nahme  aller  Cautelen  das  Prom.  erreichen  oder  man  kann  sich 
wenigstens  überzeugen,  dass  die  C.  d.  ein  Minimalmaass  hat,  bei 
dem  eine  Verengerung  des  Beckens  nicht  denkbar  ist.  Bis  13  cm 
oder  etwas  darüber  kann  man  unter  günstigen  Umständen  messen. 

Die  Conjugata  vera  misst  10,5 — n  cm.  Um  nun  aus 
der  C.  d.  das  Maass  der  C.  v.,  auf  welches  es  ankommt,  zu  be¬ 
rechnen,  wechselt  der  Abzug,  der  nöthig  ist,  allerdings  auch 
etwas,  aber  doch  nur  unbedeutend.  Im  Durchschnitt  beträgt  er 
ungelähr  1  a/4  cm.  Je  spitzer  der  Winkel  ist,  den  die  C.  d.  mit 
der  Symphyse  bildet  und  je  höher  die  letztere  ist,  desto  grösser 
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muss  der  Abzug  sein.  Die  manuelle  Messung  der  C.  d.,  ver¬ 
bunden  mit  der  Austastung  der  Beckenhöhle,  giebt  über  die 
Räumlichkeit  des  Beckens  den  besten  Aufschluss. 

Man  ist  neuerdings  aufmerksam  darauf  geworden,  dass  die  Conj.  vera 
des  Beckens  keine  constante  Grösse  ist,  sondern  mit  veränderter  Körper¬ 
haltung  sich  ändert.  Walcher >)  constatirte,  dass  in  Rückenlage  b«‘  herab¬ 
hängenden  Beinen  die  Conj.  vera  grösser,  bei  stark  an  den  Leib  gezogenen 
Beinen  kleiner  wird.  Er  empfiehlt  deshalb  bei  Beckenbeschrankung  be- 
sonders  für  operative  Eingriffe  die  „Hängelage“  anzuwen  e”* 
änderlichkeit  der  Conjugatengrösse  wird  bedingt  durc  eine  0  . 

Hüftbeine  in  den  lleosacralgelenken  um  eine  frontale  Axe,  deren  >^'  Punk 
hinter  und  unter  dem  Promontorium  liegt  {Klein).  In  Hangelage  tr  t  bei 
dieser  Drehung  das  Promontorium  zurück.  Ba  an  in  zeige,  ... 
Differenzen  in  der  Grösse  der  Conj.  vera  bei  Schwangeren  viel  erhebhcher 
sind  als  bei  Nichtschwangeren.  Fast  alle  Forscher,  we  c  te  1 
arbeiteten,  besonders  Fehling ,  Dührssen ,  Wehle ,  üstner  es  a 

Walcher’sche  Behauptung.  Klein  erkennt  die  Thatsache  an,  g  ' 
keine  weittragende  Bedeutung  bei  —  eine  Ansicht,  £  ffeKeuet 

Die  Schwankungen  der  Conj.  vera,  je  nachdem  die  ^henkel  s  a  &  |  ’ 

oder  im  Gegentheil  gestreckt  sind,  kann  bis  9  mm  o  er  m  hn_ 

Im  Allgemeinen  wird  aber  der  durch  die  Hiingelage  gegenu  er 
liehen  Rückenlagerung  erzielte  Vortheil  nur  auf  3  1S  4  mm 
schlagen  sein.  .  ,  •_  u~:  vPr. 

Es  geht  hieraus  für  die  Praxis  die  Folgerung  hervor,  .  ^ei 

engerung  des  Beckeneingangs  bei  spontanen  Geburten  un  Konfes)  die 
künstlichen  (hohe  Zange  und  Extraction  des  nachfolgenden  Kopfes) 
Walcher1  sehe  Hängelage  anzuwenden  nicht  versäumen  so  ^n*  „P£yPhen 

Schon  früher  und  bis  in  die  letzten  Jahre  hat  man  sich  Muhe  gegeben, 
durch  besondere  Instrumente  die  Conj.  vera  direct  zu  messen  . 
hören  aus  früherer  Zeit  die  Pelvimeter  von  Vanhuevel  u.  a.  m.,  a 
Zeit  die  Beckenmesser  von  Crou^at,  Küstner,  Skutsch  u.  .  , 

Am  Kreissbett  werden  alle  diese  Messungsmet  o  en  «rrössere 

weise  einmal  in  einer  Entbindungsanstalt  Venven  ung  n  ’ 
praktische  Bedeutung  werden  sie  schwerlich  erreichen,  a  si 

‘)  Walcher,  Cbl.  f.  Gyn.  188».  B.  892  ..»1  189L r®!,*  18«. 
b.  über  die  gleiche  Frage:  Balandxn,  Tagehl.  d.  D.  ±  Würzburg  1891: 

8.  117;  v.  Zaleski,  Diss.  in.  Wür/.bnrg  1890:  Merk,  Dirs.  in.  g  ,  f> 

Zeitsehr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXL  S  74  :  ^  med. 

fiyn.  V.  1893.  S.  46 ;  Wehle,  Arch.  f.  Gnu.  Bd.  4o.  b.  3-3,  V Currier,  Med. 
Wochensehr.  1894.  No.  44;  Fothergill,  Edinb.  med.  J.  1895.  JW},  Arch  f 

Kccord.  1896.  Febr.;  Küstner,  Cbl.  f.  Gyn.  1895.  b.  cbl.  f.  Gyn. 

Gyn.  LVI.  S.  179;  Küttner,  Hegars  Beiträge  .  .  •  L  -  y,  R  ..  j  g.  469. 
1899.  No.  35;  Bar,  L’Obstetriquc  1899.  No.  6;  Bollenhagen,  He„  ‘  1880. 

7  2)  Küstner,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XV ü.  S.  54;  Frey  ^  1  iss.  ^  28; 

trouzot.  De  la  mensnrution  etc.  Paris  1881,  kahxeis  t ,  •  Heekcnmessung. 

kur-.,  e.  So.  32 .  Skutsch,  1.  c„  fficM  ein,  ßuto  GewlueMe  ,1«  Butan» 
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und  schwierig  auszufiihren  sind  und  trotzdem  kein  genaues  und  zuverlässiges 
Resultat  geben. 

Bei  ganz  hochgradigen  Verengerungen  ist  es  bisweilen  möglich,  die 
Conj.  vera  mit  zwei  eingeführten  Fingern  direct  zu  messen. 

Wenn  wir  im  Stande  sind,  das  Maass  der  C.  v.  an  der 
Lebenden  wenigstens  annähernd  zu  bestimmen,  so  kann  man 
leider  nicht  ein  Gleiches  von  dem  queren  Durchmesser  des 
Beckeneinganges  sagen.  Es  fehlt  uns  noch  eine  Methode, 
durch  die  wir  eine  genaue  Zahl  für  die  Grösse  dieses  Durch¬ 
messers  erhalten  könnten ,  wenn  auch  Kästner  u.  A.  in  dieser 
Beziehung  gewisse  Erfolge  erzielt  haben.  Wir  sind  deswegen 
darauf  angewiesen,  die  Grösse  dieses  Durchmessers,  die  wir  nicht 
messen  können,  annähernd  zu  schätzen.  Aus  dem  Maass  der 
Sp.  und  Cr.  il.,  sowie  der  Tr.  ist  dies  nur  in  sehr  geringem 
Grade  bei  extremer  Grösse  oder  Kleinheit  derselben  möglich, 
da  ihre  Grösse  nur  zum  kleineren  Theil  von  der  Breite  des 
kleinen  Beckens,  zum  grösseren  von  der  Entwicklung  und  der 
Stellung  der  Darmbeine,  von  der  Ausbildung  und  Richtung 
der  Schenkelhälse  u.  s.  w.  abhängig  ist.  Den  meisten  Werth, 
wenigstens  für  geübte  Untersucher,  hat  es  noch,  wenn  man  mit 
zwei  Fingern  oder  besser  mit  der  halben  Hand  die  Seitenwände 
des  kleinen  Beckens  austastet  und  sich  so  ein  möglichst  sicheres 
Urtheil  über  die  Grösse  des  Beckens  in  querer  Richtung  zu  ver¬ 
schaffen  sucht. 

Kiistner l)  empfiehlt  mit  seinem  Tasterzirkel  die  Entfernung  der  Spinae 
isch.  zu  nehmen  und  daraus  (durch  Addition  von  3,..  cm)  auf  den  queren 
Durchmesser  des  Beckeneinganges  zu  schliessen.  Kehrer 2)  will  aus  der 
Grösse  der  sog.  Transversa  anterior  (Abstand  der  Tubercula  iliopect.)  auf 
den  Querdurchmesser  schliessen.  Die  durchschnittliche  Differenz  beträgt 
13  mm.  Ein  noch  anderes  Maass  benutzt  Löhleina )  zur  Berechnung. 

Asymmetrien  des  Beckens  geringerer  Art  sind  an  der 
Lebenden  kaum  mit  einiger  Sicherheit  nachweisbar.  Die  äusseren 
Schrägmaasse  (von  der  Sp.  ant.  sup.  der  einen  Seite  zur  Sp.  post, 
sup.  der  anderen)  sind  nur  mit  grosser  Vorsicht  dafür  zu  ver- 
werthen4).  Eine  genaue  innere  Untersuchung,  die  auf  den  Stand 

*)  Areli.  f.  Gyn.  B<1.  XX.  8.  327;  s.  auch  Deutsche  med.  Woch.  1661.  No.  16. 
7  *)  B^tr.  klm.  u.  oxjx-r.  Geburtsk.  II.  H.  tt  3.  8.  333.  Giessen  1687.  —  3)  Zeitschr. 
»'•  fiel»,  u.  Gyn.  Bd.  11.  S.  21  ;  s.  a.  Roth,  Der  Querdurchmesser  des  Beckeneinganges. 
H.MSMfs  Verlag.  Berlin  lsss.  4)  &  Schneider,  M.  f.  G.  Bd.  29.  S.  273  und 
G r/tner,  ZGt>ehr.  f.  rat.  Med.  Ib96.  8.  242. 
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des  Prom.,  sowie  auf  die  Möglichkeit,  beide  Beckenhälften  gleich- 
mässig  mit  den  Fingern  bestreichen  zu  können,  Rücksicht  nimmt, 
liefert  noch  die  werthvollsten  Ergebnisse;  doch  muss  sie  stets 
kurz  nach  einander  mit  jeder  Hand  für  die  gleichnamige  Becken¬ 
hälfte  vorgenommen  werden,  weil  man  bei  der  Untersuchung 
mit  nur  einer  Hand  leicht  das  Gefühl  einer  Asymmetrie  erhält. 

Die  Messung  des  Beckenausganges  ist,  da  die  Vor¬ 
nahme  einer  genauen  Messung  Schwierigkeiten  bietet,  und  Ver¬ 
engerungen  im  Beckenausgang  selten  sind,  bisher  zmm  1C  ver 
nachlässig!  worden.  Die  Schwierigkeiten  beruhen  für  den  Quer¬ 
durchmesser  auf  der  Bedeckung  der  Sitzbeinhöcker  mit  dicken 
und  sehr  verschieblichen  Weichtheilen. 

Besonders  durch  die  Verdienste  Breistys ') (  und  A/ienV*)  ist  die 
Methode  der  Messung  des  Beckenausgangs  erheblich  gefor  • 

Es  kommen  wesentlich  nur  drei  Maasse  in  Fracht:  die  Disrnnn ^  tube- 
rum  0.  i.,  deren  Entfernung  von  der  äusseren  Flache  der  r  P 

{.V  H.  S.  A.)  und  die  äussere  Conjugata  der  Beckenenge  lA.  .  •)  •  ' 

Entfernung  des  unteren  Endes  der  Symph.  o.  p-  von  er  un  .  .  0g 

des  Kreuzbeins,  aussen  gemessen.  Bei  Ankylose  des  Kreuz-  teiss  umen 

sind  die  beiden  letzteren  Maasse  von  der  Steissbemsp.tze  aus  ™ 

Breisky  maass  die  Conj.  des  Ausgangs  im  Mittel  zu  12’»  CI'n*  j^Uen  misst 

Maass  musste  man  i,5  subtrahiren,  um  die  Conjugata  zu  n  anderen 

mit  einem  eigenen,  sinnreich  construirten  Instrument  die 
Maasse  von  innen.  Dies  geschieht  in  forcirter  Steissruc  ’en  a  Q(jer 

Assistenz.  Die  Conjugata  der  Beckenenge  kann  in  der  g  eic  e  ‘ „  .  ten 

in  Seitenlagerung  gemessen  werden.  Die  runden  in  bc  el  u.  Zudem 
Knöpfe  des  Klieri sehen  Tasterzirkels  schützen  gegen  das  Abgle  ’  ich 

gefundenen  Quermaass  zwischen  den  Tubera  ischii  muss  urc 
1  cm  für  die  Weichtheile  hinzu  addirt  werden. 

Geburtshilflich  nicht  wichtige  Anomalien. 

Das  zu  weite  Becken  beeinträchtigt  den  Geburtshergang 
in  keiner  Weise;  zu  präcipitirten  Geburten  giebt  es  nur  un 
denselben  Verhältnissen  wie  auch  das  normale  Becken Veranlassung. 
Vom  geburtshilflichen  Standpunkte  kann  es  deswegen  in 
Weise  als  pathologisch  betrachtet  werden. 

Dohm a)  hat  durch  Messungen  nachgewiesen,  dass  bei  zu  Hecken- 

keine  gleichmässige  Yergrösserung  stattfindet,  sondern  ass  ein' 

*)  Med.  Jahrb.  XIX.  1.  Wien  1870.  8.  3;  s.  a.  G“^u”k‘1,  «’ 

1878.  V.  8.  532.  -  *)  M.  f.  Gebt.  u.  Gyn.  II.  S.  IBS;  CW.  •  G> *  ■  ,nHl 

Samml.  Uin.  Vortr.  N.  F.  No.  109.  -  •)  An*,  f.  Gyn.  Bd.  XII.  K  4«. 

Rumpe,  Zeitsehr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  X.  S.  239. 
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theile,  die  beim  allgemein  zu  engen  Becken  im  Wachsthum  zurückgeblieben 
sind,  hier  die  Durchschnittsmaasse  übertreffen. 

Auch  das  zu  hohe  Becken  bringt,  wenn  es  nicht  gleich¬ 
zeitig  verengt  ist,  kaum  irgend  welche  Nachtheile. 

Anomalien  der  Beckenneigung  können,  wenn  sie  gar  nicht 
beachtet  werden,  einige  Nachtheile  im  Gefolge  haben.  Zu  starke 
Beckenneigung  kann  dem  Eintritt  des  Kopfes  in  den  Becken¬ 
eingang,  zu  geringe  Beckenneigung  kann  dem  Austritt 
des  Kopfes  aus  dem  Beckenausgang  hinderlich  sein.  Erstere 
lässt  sich  verringern,  indem  man  Steiss  und  Oberkörper  erhöht, 
so  dass  die  Lendengegend  am  tiefsten  liegt  und  die  Kreissende 
in  halbsitzender  Stellung  sich  befindet;  letztere  lässt  sich  ver¬ 
mehren,  indem  man  bei  tiefer  liegendem  Steiss  die  Lendengegend 
stark  unterstützt1). 

Von  den  letzteren  Fällen  abgesehen,  bringt  nur  das  verengte 
Becken  wirkliche  Nachtheile  für  den  Geburtshergang. 

Das  enge  Becken. 

Henr.  v.  Deventer,  Oper.  chir.  novum  lumen  exhib.  obstetr.  etc. 
Lugd.  Bat.  1701.  cap.  3.  27;  deutsch:  Neues  Hebammenlicht.  Jena  1717. 
vS.  196.  —  Guill.  de  la  Motte,  Trane'  compl.  des  acc.  nat.  etc.  Paris 
1722.  L.  II.  Ch.  V.  p.  202  und  L.  III.  Ch.  XIX.  p.  418.  —  N.  Puzos, 
Traite  des  acc.  publie  par  Morisot  Deslandes.  Paris  1759.  Ch.  I.  — 
W.  Smellie,  Treatise  on  the  theorv  and  pract.  of  mid.  Vol.  I.  3.  cd. 
London  1756.  p.  82  u.  a.  a.  O.  u.  Tab',  anatom.  T.  III,  XXVII  u.  XXVIII. 

—  De  Fremery,  De  mutat.  fig.  pelvis  etc.  Ludg.  Bat.  1793.  —  G.  W. 
Stein  d.  j.,  Lehre  der  Geburtshülfe.  I.  Th.  Elberfeld  1825.  1.  Abschn. 
2.  u.  3.  Cap.  u.  in  vielen  anderen  Schriften.  —  G.  A.  Michaelis,  Das 
enge  Becken,  herausg.  v.  Litzmann.  Leipzig  1851.  —  C.  C.  Th.  I.itz- 
mann,  Die  Formen  des  Beckens,  insbes.  des  engen  weiblichen  Beckens. 
Berlin  1861  und:  Die  Geburt  bei  engem  Becken.  Leipzig  1884.  —  F.  A. 
Kehrer,  Beitr.  z.  vergl.  experim.  Geburtsk.  3.  Heft.  Pelikologische  Stu¬ 
dien.  Giessen  1869  u-  5*  Heft.  Versuche  z.  Erzeugung  difformer  Becken. 
Giessen  1875.  —  Schröder,  Schwangerschaft,  Geburt  u.  Wochenbett. 
Bonn  1867.  8.  53  seqq.  —  Schauta  in  Müller’s  Handb.  d.  Gebh.  II.  S.  220. 

-  Knapp,  Bericht  über  105  Geburten  bei  engem  Becken.  Arch.  f.  Gyn. 
Bd.  51.  S.  48Q.  —  Ludwig  u.  Sa  vor,  Die  Geburt  bei  engem  Becken. 
Wien  1897,  f-  Franke,  Enges  Becken  u.  spontane  Geburt  in  Leopold, 
Geburtsh.  u.  Gvnäk.  II.  1895.  S.  29.  —  Glöckner,  Ztschr.  f.  Gebh.  u. 
G.  41.  S.  81.  42.  S.  547.  —  Breus  u.  Kolisko,  Die  pathologischen 
Beckenformen.  Bd.  I — III.  Wien  iqoo. 

Historisches.  Die  Lehre  vom  engen  Becken  ist  eine  junge  Wissen¬ 
schatt.  Bis  zum  Ende  des  17.  Jahrhunderts  hatten  die  Geburtshelfer  über- 

')  B-  Schultzc,  Jenaisehe  Zeit  sehr.  f.  Med.  u.  Nat.  Bd.  III.  Heft  2  und  3. 
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haupt  keine  Ahnung  vom  engen  Becken,  und  erst  in  der  zweiten  Hälfte  des 
*■ 

mit  Soranus  und  Aetius  an,  dass  die  Ver  in  u  g  aufgeschlossen“ 

nicht,  wie  es  sein  sollte,  gelockert,  das  Becken  sich  mcht 
hätte.  Auch  die  Lehre,  dass/das  Kin  ,  schwerer 

hinderte  die  Erkenntniss  des  engen  Beckens.  Kam  nach 
Geburt  das  Kind  todt  zur  Welt,  so  nahm  man,  Kindes  die 

wechselung  von  Ursache  und  Wirkung  an,  dass  der  To 
Schwierigkeiten  der  Geburt  bedingt  habe.  t  der  Geburt 

Die  falsche  Lehre  vom  Aufschlüssen  des  Hecket* "»£  ^ae 

herrschte,  bis  Andreas  Vesalius  (15+3)  !*urc  “^len  entzog.  Sein  Schüler, 
Beschreibung  des  normalen  Beckens  ihr  entdeckte  dann 

!.  C  Ara2,,  1«,  „Id»  Ä "  U  di, 

endlich  im  Jahre  1572  das  enge  Becken.  jedoch  keines- 

wichtigste  Ursache  schwieriger  Geburten.  Diese  Le*Z\  *h  sourlos  vorüber, 
wegs  die  ihr  gebührende  Beachtung,  sondern  ging  z  Heinrich  van 

Als  Begründer  der  geburtshilflichen  Bedwüd«^«»  «  ^  nor_ 

Deventer  (1701)2)  betrachtet  werden,  der  mi  die  beiden  Haupt¬ 
malen  Beckens  sein  „neues  Hebammenlich  a  nl atte  schildert, 

formen  des  engen  Beckens,  das  allgemein  verengte  un  kennt.  Auch 

und  die  Eigentümlichkeiten  des ;  Geburtsver  i au **  .  desfe  f  __  das  Ueber- 
war  ihm  der  Einfluss  des  engen  Beckens  au  Schädels  im  graden 

einanderschieben  der  Kopfknochen,  die  Verlängerung  entgangen. 

Durchmesser,  die  Druckstellen  an  den  Weichtheilen 

Sein  Zeitgenosse  de  la  Motte  (1722),  ein  ausgezeic  ken  als  die  wesent- 

helfer,  bezeichnet  das  im  Beckeneingang  vereng ;  .  Vorschriften 

lichste  Ursache  schwerer  Geburten  und  gieb  •  en  ihre  Be- 

für  die  Therapie.  Auch  Dionis  (1718)  und  Pu^os  (+  >753)  .  ^  ^  Ver 
kanntschaft  mit  dem  engen  Becken.  Der  etztere  Rumpflast  auf  die 
änderungen  des  rachitischen  Beckens  vom  Frfahrune  durch  die 

erweichten  Knochen  her  und  zeigt  seine  praktische  *  Geburten 

Angabe,  dass  bei  bedeutender  rachitischer  ziemlich  leichten 

Vorkommen,  dass  aber  nach  manchen  glue '  ic  .  der  Becken- 

Geburten  schliesslich  die  Frauen  selbst  oder  die  Kinder  Opfer 
Verengerung  werden.  .  ..  .  T  ehre  vom  engen 

Einen  weiteren  wesentlichen  Fortschritt  er  u  iciaren  nüchternen 
Becken  durch  den  Engländer  W.  Smellie  0751)?  einCn  :e  das  rachitische 
Beobacfiter,  der  das  normale  Becken  als  Ganzes,  so  Becken  vor- 

Becken  und  die  Formveränderungen  des  Kop  es  im  ^  manuellen 

trefflich  schilderte  und  zuerst  die  Grösse  der  •  v* 

l)  Sein  Leben  und  seine  Verdienste  behandelt  Kml  in  Nedcrl.  Tij 
Geneesk.  1888.  No.  26. 
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Messung  der  G.  d.  abschätzte.  Sein  berühmter  französischer  Rivale  Levret 
(1747),  weniger  ein  treuer  Beobachter  der  Natur  als  ein  geistreicher, 
speculativer  Kopf,  kennt  nur  das  rachitische  Becken  und  hat  manche  An¬ 
sichten,  die  den  thatsächlichen  Verhältnissen  direct  entgegenstehen.  So 
hält  er  die  Conj.  für  den  grössten  Durchmesser  des  Becken einganges 
(5"—  6")  und  den  Querdurchmesser  für  1"  kleiner. 

Das  grosse  Ansehen  Levret’ s,  nicht  bloss  in  Frankreich  sondern  auch 
in  Deutschland,  war  Schuld  daran,  dass  die  Lehre  vom  engen  Becken  in 
der  nächsten  Zeit  keine  Fortschritte,  sondern  gegen  die  Smellie’ sehen  Lehren 
entschiedene  Rückschritte  machte.  Doch  verdienen  die  Bemühungen  seines 
berühmtesten  deutschen  Schülers,  Stein  d.  ä .  (1763),  der  in  allem  seinem 
Lehrer  folgte,  in  Bezug  auf  die  Beckenmessung  alle  Anerkennung,  wenn 
sie  auch  von  besonderem  Erfolg  nicht  gekrönt  waren. 

Stein''  s  Zeitgenosse,  der  Engländer  Den  man  (1788),  würdigte  zuerst  die 
mechanischen  Gesetze,  die  sich  im  Bau  des  Beckens  erkennen  lassen,  wandte 
dieselben  jedoch  nicht  auf  das  enge  Becken  an.  Er  verglich  das  Becken 
mit  einem  Gewölbe  und  das  Kreuzbein  unrichtiger  Weise  mit  dem  Schluss¬ 
stein  desselben.  In  einer  holländischen,  im  Jahre  1793  erschienenen  Disser¬ 
tation  von  de  Fremery  wurde  zuerst  mit  Erfolg  der  Versuch  gemacht,  die 
sämmtlichen  Momente,  die  auf  die  Gestaltung  des  normalen  Beckens  wirken, 
festzustellen,  und  der  Einfluss  derselben  auf  krankhaft  erweichte  Knochen 
berücksichtigt. 

Der  grosse  französische  Geburtshelfer  Baudelocque  (1781)  errang  seine 
Lorbeeren  auf  diesem  Felde  weniger  durch  genaue  anatomische  Kenritniss 
der  verengten  Becken  als  in  dem,  seinem  praktischen  Sinne  entsprechenden, 
Streben  nach  einer  genauen  Diagnose  an  der  Lebenden,  wenn  allerdings 
auch  hierüber  seine  Angaben  nicht  ganz  fehlerfrei  sind.  Er  lehrte  die 
Messung  der  Conj.  ext.  (nach  ihm  auch  Diam.  Baudelocquii  genannt)  und 
die  der  G.  d.  mit  dem  Finger.  Die  von  ihm  auf  die  Spitze  getriebene 
Irrlehre  von  der  Einkeilung  des  Kopfes  ist  auch  heute  noch  nicht  ganz  ver¬ 
schwunden.. 

Stein  d.  7.  (1802)  schilderte,  indem  er  sich  in  praktischer  Anschauung 
und  nüchterner  Beobachtung  eng  an  Smellie  anschloss,  die  einzelnen  For¬ 
men  des  engen  Beckens  in  noch  heute  mustergültiger  Weise.  Er  beschreibt 
sehr  gut  das  rachitische  und  osteomalacische  Becken  und  entriss  das  gleich- 
mässig  allgemein  verengte  Becken  der  Vergessenheit. 

Die  bedeutendsten  Fortschritte  in  der  Lehre  vom  engen  Becken  ver¬ 
danken  wir  G.  A.  Michaelis  (f  1848).  Dieser  ist  epochemachend  dadurch, 
dass  er  die  Störungen,  die  das  enge  Becken  macht,  nicht  bloss  in  dem 
mechanischen  Missverhältnis  sucht,  sondern  dass  er  den  Einfluss  desselben 
auf  die  Lage  des  Kindes  und  die  Wehenthätigkeit  in  den  Vordergrund 
stellt,  und  dass  er  die  Abweichungen  des  Geburtsmechanismus  "bei  den 
verschiedenen  Arten  des  engen  Beckens  kennen  lehrt.  Ausserdem  zeigte 
er,  indem  er  alle  ihm  vorkommenden  Becken  maass,  dass  das  enge  Becken 
^ehr  viel  häufiger  sei,  als  man  bis  dahin  angenommen  hatte.  Litqmatin 
't  1890),  der  Nachlolger  Alichaelis '  auf  dem  Kieler  Lehrstuhl,  schilderte  in 
dei  \on  de  Fremery  begonnenen  Weise  die  Formen  des  engen  Beckens  auf 
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Grundlage  der  mechanischen  Bedingungen,  welche  die  Gestüt  des  Beckens 
bestimmen  und  sie  verändern,  indem  er  sich  dabei  auf  die  Arbeiten 
Gebrüder  Weber  und  Hermann  Meyer's  Uber  die  Mechanik  des  Beckens 
stützte  und  wies  die  von  ihm  gewonnenen  Resultate  durch  genaue  und 

mühsame  Messungen  nach.  .  Vpränjp 

Eine  neue,  entschieden  fruchtbare  Idee,  die  pathologischen  Verände¬ 
rungen  des  Beckens  experimentell  zu  studiren,  hat  Kehrer  eingehender 
verfolgt.  Indem  er  normale  Becken  durch  Salzsäure  mehr  oder  wen, ger 
ihrer  Salze  beraubte,  stellte  er  biegsame,  sogenannte  Kautschukbecken  e 
und  studirte  an  diesen  die  verschiedenen  Mechanismen,  welche  die  cha- 
rakteristischen  Veränderungen  der  verschiedenen  Beckenformen  zu  pro 
ciren  im  Stande  sind. 

Allgemeines  über  das  enge  Becken. 

Die  Frage,  ob  in  einem  bestimmten  Fall  das  Becken  für  den 
ungestörten  Durchtritt  des  Kindes  gross  genug  sei,  hängt  nlc  * 
allein  von  den  Durchmessern  des  Beckens,  sondern  ebenso  sehr 
von  der  Grösse  des  Kindes  und  speciell  seines  Kop  es  a  .  a 
nun  wenigstens  die  Köpfe  reifer  und  gesunder  in  er  niem 
tief  unter  die  Mittelmaasse  fallen,  so  hat  man  sich  gewo  nt,  en 
Kindeskopf  als  feststehende  Grösse  zu  betrachten.  ist 
um  so  mehr  zu  entschuldigen,  als  uns  \rgen  einer 
Methode,  die  Grösse  des  noch  im  Uterus  befind  ic  en  vop  e 
messen,  fehlt.  Immerhin  aber  ist  es  wichtig,  niemes  aus 
Augen  zu  verlieren,  dass  in  einem  einzelnen  Falle  eine  a  weic  e 
Grösse  des  Kopfes  ein  enges  Becken  zu  einem  weiten  mac 
oder  umgekehrt  einem  wenig  verengten  die  Bedeutung  eines  s 

Folg«4»  to  Kopf  iS 

Grösse  von  den  durch  die  Erfahrung  bekannten  1  itte 
ansehen,  betrachten  wir  die  Verengerungen  des  Beckens  m  g 
auf  einen  derartigen  Kopf  von  mittlerer  Grösse.- 

Die  Verengerung  des  Beckens  kann  an  allen  Stellen  und  in 
allen  Durchmessern  stattfinden,  und  es  sind  deswegen  e£e  ?  r 
alle  Arten  des  engen  Beckens  in  sich  begreifen,  unmog  1C 
zustellen.  Das  für  den  praktischen  Geburtshelfer  so  ung 
wichtige  Studium  des  engen  Beckens  wird  indessen  urc 
Umstand  sehr  erleichtert,  nämlich  dadurch,  dass  in  e 
heuren  Mehrzahl  der  Fälle  die  Verengerung  so  gu 

allein  im  Beckenei  ngang  und  hier  ganz  Vorzug 

in  der  Conj.  vera  ihren  Sitz  hat.  Die  nur  oder  doch 
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vorzugsweise  in  der  Conj.  vera  verengten  Becken  nennt  man 
platte  Becken. 

Wir  werden  die  platten  Becken  als  die  weitaus  häufigsten 
an  die  Spitze  der  verschiedensten  Formen  des  engen  Beckens 
stellen  und  sie  besonders  eingehend  behandeln,  so  dass  bei  ihnen 
Manches  erledigt  wird,  was  auch  auf  alle  anderen  oder  wenigstens 
auf  die  meisten  anderen  Arten  des  engen  Beckens  Bezug  hat. 

Wenn  die  Conj.  vera  verengt  ist,  so  macht  es  freilich  noch 
einen  sehr  wesentlichen  Unterschied,  ob  die  übrigen  Maasse  des 
Beckeneinganges  von  normaler  Grösse,  oder  ob  sie  ebenfalls  ver¬ 
kürzt  sind.  Sind  sie  das  letztere  in  demselben  Grade  wie  die 
Conj.  vera.,  so  handelt  es  sich  um  ein  allgemein  gleich- 
mässig  verengtes  Becken;  sind  sie  es  in  geringerem  Grade, 
so  haben  wir  das  allgemein  ungleichmässig  verengte 
oder  allgemein  verengte  platte  Becken,  welches  immer 
durch  Rachitis  bedingt  ist. 

Eine  wichtige  Frage  ist  die  nach  den  Grenzen  zwischen  normalem 
und  verengtem  Becken. 

Es  ist  klar,  dass  man  in  geburtshiilflich  praktischer  Beziehung  von 
einer  Beckenverengerung  nur  dann  wird  sprechen  können,  wenn  dieselbe 
so  erheblich  ist,  dass  sie  eine  Störung  des  Durchtrittes  des  Kindes  durch 
das  Becken  herbeifiihren  kann.  Die  Frage  ist  nur:  welche  Störung  soll  man 
als  genügend  ansehen,  um  von  ihr  die  Entscheidung  abhängig  zu  machen? 

Michaelis  wurde  durch  seine  Erfahrungen  dahin  geführt,  ein  enges 
Becken,  falls  es  ein  plattes  ist,  bei  einer  unter  cm  messenden  Conj. 
vera  anzunehmen,  während  für  die  allgemein  gleichmässig  verengten  Becken 
die  obere  Grenze  um  l/4 — ‘/a  cm  höher  hinauf  zu  legen  ist,  also  schon  bei 
annähernd  io  cm  Conj.  vera  der  Begriff  des  engen  Beckens  beginnt.  Diese 
Definition  ist  aber  nicht  etwa  so  zu  deuten,  dass  bei  allen  Becken  unter 
9,s  (resp.  io,0)  cm  C.  v.  die  Geburt  direct  behindert  oder  erschwert  würde. 
In  der  Mehrzahl  aller  Fälle  von  Beckenverengerungen  übt  die  letztere  einen 
Einfluss  auf  den  Geburtsverlauf  nur  durch  veränderte  Kopfstellung  und 
Abnormitäten  im  AJechanismus  aus,  nicht  aber  durch  irgend  wesentliche 
Verlangsamung  oder  Behinderung  des  Durchtritts. 

Beachtet  man  auch  diese  leichtesten  Grade  der  Beckenverengerung, 
so  theilt  man  die  Gesammtzahl  der  engen  Becken  von  praktischen  Ge¬ 
sichtspunkten  aus  zweckmässig  in  drei  Gruppen  oder  Grade,  nämlich: 

1.  Das  absolut  zu  enge  Becken,  welches  die  gesundheitsgemässe  Ge¬ 
burt  eines  reifen  lebenden  Kindes  unter  keinen  Umständen  gestattet. 
Hierher  gehören  alle  Becken,  deren  kürzester  Durchmesser  nicht  über 
b’/a  cm  misst. 

2.  Das  enge  Becken,  welches  zwar  unter  günstigen  Umständen  die 
Geburt  eines  lebenden  Kindes  gestattet,  bei  dem  aber  stets  die  Gefahr 
eines  unglücklichen  Ausganges  für  Mutter  und  Kind,  vorhanden  und  eine 
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Erschwerung  resp.  Verzögerung  der  Geburt  wahrscheinlich  ist.  Die  Gren¬ 
zen  dieser  Art  des  engen  Beckens  sind  bei  den  platten,  nur  in  der  Con). 
verengten  Becken  von  6«/,  bis  9  cm,  bei  den  allgemein  verengten  bis  9  /.  cm 
zu  setzen.  Selbst  bei  den  am  wenigsten  verengten  Becken  dieser  Art  pflegt 
bei  öfterer  Wiederkehr  der  Geburten  eine  oder  die  andere  zu  erns  en 

Störungen  Veranlassung  zu  geben.  .  . 

Das  enge  Becken,  welches  kein  erhebliches  mechanisches  Hinder¬ 
niss  mehr  bildet,  sondern  einen  Einfluss  nur  in  einer  von  der  Norm  ab¬ 
weichenden  Stellung  des  Kopfes  geltend  macht.  Diese  Becken  ge  en  un- 
merklich  in  die  normalen  Becken  über. 

Bei  der  Frage  nach  derHäufigkeit  des  engen  Beckens') 
brauchen  wir  ebenfalls  nur  auf  die  vorhin  skizzirten  Arten,  bei 
denen  die  Verengerung  im  Beckeneingang  ihren  Sitz  hat,  Rück¬ 
sicht  zu  nehmen,  da  alle  übrigen  Formen  viel  zu  selten  sind,  als 
dass  sie  einen  Einfluss  auf  den  Procentsatz,  in  dem  das  enge 
Becken  vorkommt,  ausüben  könnten.  , 

In  den  meisten  Entbindungsanstalten  Mittel-  und  or  eutsc 

land,  in  welchen  regelmässige  Beckenmessungen  bei  en  c  wan 

geren  vorgenommen  wurden,  stellte  sich  eine  ^>r^ei^zl  er 
14  bis  2oo/0  enger  Becken  heraus,  so  in  Kiel,  Marburg,  Göt- 
tingen,  Bonn,  Breslau,  Prag,  Erlangen.  Für  Rostock  pe 
Schatz  nur  9#/0  an.  Wo  die  Rachitis  häufig  ist,  wie  im  König- 
reich  Sachsen,  kommen  auch  die  höheren  Grade  enger  ec  en 
häufiger  vor. 


Das  platte  Becken 

d.  h.  das  vorzugsweise  oder  ausschliesslich  in  der  Conj.  vera 
engte  Becken  theilt  sich  in  zwei  Abtheilungen,  je  nac  em 
Abplattung  durch  Rachitis  bedingt  oder  unabhängig  von  ein 
solchen  ist. 


Das  einfach  platte  Becken. 

Betschier,  Annalen  der  klin.  Anstalten.  Breslau _  ^  j  c. 

S.  24,  60;  Bd.  II.  S.31.  -  Michaelis,  L  nV,  6 

S.  44.  -  Ahlfeld ,  Z.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXXII.  S.  3^6. 

l)  Michaelis,  Das  enge  Becken.  S.  68;  Litzmann,  Die  <,de8^" 

Beckens.  S.  3;  Schwartz ,  M.  f.  G.  Bd.  26.  S.  43, n  Sc  toed  >m^e°  ’Kliniscbe 

Wochenbett  S.  58;  Spiegelberg,  M.  f.  C«.  .Bi1’  *2'r  is82  No  42-  Schatz,  Cbl. 
Beob.  etc.  Leipzig  1882;  Fischei,  Wien.  ined.  Blatter.  1882.  - 
f.  Dyn.  1895.  S.  1057;  Röttgen,  Diss.  in.  Bonn  1895. 
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Historisches.  Wie  alt  die  Kenntniss  des  einfach  platten,  nicht 
rachitischen  Beckens  sei,  ist  sehr  schwer  zu  bestimmen.  Seitdem  Dionis 
und  Pu^os  auf  die  durch  Rachitis  bewirkte  Veränderung  des  Beckens  auf¬ 
merksam  gemacht  hatten,  wird  jedenfalls  fast  allein  diese  Form  des  engen 
Beckens  erwähnt.  Es  scheint,  als  ob  stillschweigend  angenommen  wurde, 
dass  alle  einseitig  in  der  Conj.  verengten  Becken  diese  Verengerung  der 
Rachitis  verdanken. 

Betschier  war  der  erste,  der  darauf  aufmerksam  machte,  dass  es  auch 
im  Beckeneingang  abgeplattete  nicht  rachitische  Becken  gebe,  und  Michaelis 
hob,  auf  seine  regelmässigen  Messungen  gestützt,  hervor,  dass  gerade  das 
platte,  nicht  rachitische  Becken  das  häufigste  aller  engen  Becken  sei.  Mit 
Ahlfeld  sind  wir  geneigt,  das  rachitisch  platte  für  häufiger  zu  halten. 

Das  einfach  platte,  nicht  rachitische  Becken  macht  beim 
ersten  Anblick  den  Eindruck  eines  normalen,  mitunter  selbst 
schönen  Beckens ;  bei  der  inneren  Messung  entdeckt  man  jedoch 
leicht  die  Abplattung  im  geraden  Durchmesser.  Dieselbe  wird 
dadurch  bedingt,  dass  das  Kreuzbein  als  Ganzes  etwas  tiefer  in 
das  Becken  hineintritt,  ohne  sich  dabei  um  seine  Queraxe  ge¬ 
dreht  zu  haben.  Die  Verengerung  im  geraden  Durchmesser  findet 
also  in  sämmtlichen  Beckenebenen  statt,  wenn  auch  vorzugsweise 
in  der  des  Beckeneinganges.  Dabei  lässt  sich  eine  ziemlich  gleich- 
mässige  Verkleinerung  der  sämmtlichen  Beckenknochen,  besonders 
des  Kreuzbeins  nicht  verkennen,  so  dass  auch  die  queren  Durch¬ 
messer  verkleinert  sein  würden,  wenn  nicht  das  Nachvorntreten 
des  Kreuzbeins  dem  entgegenwirkte.  Da  nämlich  das  Kreuzbein 
mit  den  Sp.  post,  der  Darmbeine  durch  sehr  starke,  unnachgiebige 
Bänder  verbunden  ist,  so  muss,  wenn  das  Kreuzbein  nach  vorn 
gedrängt  wird,  auf  die  Spp.  postt.  ein  starker  Zug  ausgeübt  wer¬ 
den.  Dadurch  wird,  bei  noch  relativ  biegsamen  Knochen,  der 
Querdurchmesser  des  Beckens  etwas  vergrössert  und  die  Sym¬ 
physe  dem  Kreuzbein  etwas  genähert.  Nicht  selten  bleiben 
übrigens  bei  diesen  Becken  auch  die  queren  Durchmesser  etwas 
unter  dem  Mittel. 

Die  einzelnen  Knochen  zeigen  übrigens  normale  Textur  und 
Stärke.  Auch  die  Darmbeinschaufeln  weichen  weder  •  in  ihrer 
Stellung  noch  in  ihrer  Form  von  der  Regel  ab.  Die  Biegung 
derselben  ist  meistens  ziemlich  stark  ausgesprochen. 

Was  die  Ursachen  dieser  Beckenbildung  anbelangt,  so  weiss  man 
darüber  nichts  Sicheres,  ln  manchen  Fällen  mag  es  sich  wohl  um  rachi¬ 
tische  Becken  geringen  Grades  handeln,  in  welchen  andere  Merkmale  der 
Rachitis  ausser  der  \  erkiirzung  der  Conjugata  nicht  zurückgeblieben  sind. 
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Das  platte  rachitische  Becken. 

Diese  von  uns  schon  längst  gehegte  Ansicht  findet  in  Mittheilungen  AhlfeUPs 
neuerdings  eine  wesentliche  Stütze.  Beim  einfach  platten  Becken  kommen 
die  höheren  Grade  von  Verengerung  nicht  vor,  indem  die  Conj.  vera  nie 

leicht  unter  8  cm  sinkt.  .  . 

In  seltenen  Fällen  trifft  man  platte  Becken,  die  zugleich  im  queren 
Durchmesser  des  Beckenausganges  verengt  sind.  Es  ist  dies  eine  m  pra-- 
tischer  Beziehung  sehr  wichtige  Complication  des  platten  Beckens  > 

Mitunter  bildet  die  Verbindung  des  ersten  mit  dem  zweiten 
Kreuzwirbel  (die  unverknöchert  bleiben  kann)  ein  zweites  so¬ 
genanntes  falsches  Promontorium,  d.  h. 
die  beiden  Wirbel  stossen  in  einem  nach 
hinten  offenen,  stumpfen  Winkel  an  ein¬ 
ander  und  ihre  Verbindung  ragt  in  die 
Beckenhöhle,  diese  verengernd,  hinein. 

Ist  die  Verbindungslinie  dieser  Kante 
mit  der  Symphyse  ebenso  eng  oder  gar 
enger  als  die  eigentliche  Conj.  vera,  so 
hat  eine  solche  Anomalie  entschieden 
geburtshülf liehe  Wichtigkeit  und  muss 
bei  der  Beckenmessung  berücksichtigt 
werden2).  Ein  sehr  schönes  derartiges 
Becken  hat  Fürst*)  beschrieben  (siehe 
Fig.  103). 


Fig.  105-  Plattes  Becken  mit 
doppeltem  Promontorium 
nach  Fürst. 


Das  platte  rachitische  Becken. 

P.  Dionis,  Traite  gen.  des  acc.  Paris  1724.  P*  241  u. 264^  t^QCSC'0’ 
Zur  Kenntniss  d.  platten  Beckens.  Diss.  in.  Marburg  1  9-  ‘ 

Rech.  clin.  s.  1.  retrdeiss.  du  bassin  basees  sur  ^4  etc.  Pa  9- 
Rigaud,  Examen  critique  de  396  cas  de  retreciss.  • 

-  Kehrer,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  V.  S.  55.  -  Fehling,  Arch.  1.  Gyn. 

Bd.  XI.  S.  173. 

Historisches:  Pierre  Dionis  ist  der  erste,  der  darauf  aufmertom 
macht,  dass  enge  Becken  am  häutigsten  bei  Frauen  wtommw ,  * 
ihrer  Kindheit  an  Rachitis  gelitten  haben.  Pujos  kennt  ie  -  g  ^ 

keiten  des  rachitischen  Beckens  genau.  Er  macht  au  16  svmmetrien 
sehen  Lenden-  und  Kreuzbeinwirbel  aufmerksam,  'enn  1  -  gejte 

des  rachitischen  Beckens,  durch  die  der  Beckeneingang  an 1 
stärker  verengt  wird  als  an  der  andern,  und  schreibt  die 

x)  Michaelis ,  1.  c.  S.  128  11.  Schroeder ,  1.  <•.  K.  12.  —  “)  Michaelis,  1.  c,  S.  1 
-  3)  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  VII.  S.  307. 
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desselben  dem  Druck  der  Rumpflast  auf  die  erweichten  Knochen  in  auf¬ 
rechter  Stellung  und  im  Sitzen  zu.  Nach  Pujos  beschreiben  Smellie  und 
Stein  d.  j.  das  rachitische  Becken  in  mustergültiger  Weise  und  es  heften 
sich  von  da  an  die  Fortschritte  in  der  Lehre  vom  engen  Becken  vorzugs¬ 
weise  an  dieses. 


Das  platte  rachitische  Becken  zeigt  folgende  Eigenthümlich 
keiten : 


Die  Textur  der  Knochen  ist  annähernd  die  normale,  doch 
sind  die  Knochen  meist  etwas  dünner  und  graziler  als  normal, 
seltener  im  Gegentheil  excessiv  derb  und  plump. 

Die  Beckenneigung  ist  fast  stets  abnorm  gross. 

Sämmtliche  Knochen  des  Beckens  zeigen  in  geringerem  oder 
höherem  Grade  eine  abnorme  Kleinheit,  die  in  den  Darmbein- 


Fig.  ioü.  Das  platte  rachitische  Becken. 


schaufeln  am  meisten  ausge¬ 
sprochen  und  am  leichtesten 
erkennbar  ist.  Auch  das 
Kreuzbein  ist  kurz  und  schmal ; 
doch  kann  dadurch,  dass  die 
seitliche  Concavität  des  Kreuz¬ 
beins  durch  Hineinsinken  der 
Wirbelkörper  zwischen  die 
Flügel  aufgehoben  wird,  das 
quere  Maass  die  normale 
Grösse  erreichen. 


Die  wesentlichen  Veränderungen  des  Beckens  werden  dadurch 
bedingt,  dass  das  Kreuzbein  stärker  in  das  Becken 


hineinsinkt  und  sich  dabei  gleichzeitig  um  seine 
quere  A  x  e  dreht,  so  zwar,  dass  die  Basis  des  Kreuzbeins  sich 
der  Symph.  o.  p.  nähert.  Mit  dieser  Lageveränderung  des  Kreuz¬ 
beins  ist  auch  eine  doppelte  Veränderung  seiner  Gestalt  verbun¬ 
den.  Einmal  werden  nämlich  die  Körper  der  Kreuzbeinwirbel 
zwischen  die  an  den  Gelenkenden  fixirten  Flügel  vorgetrieben, 
so  dass  die  in  querer  Richtung  concave  Gestalt  des 
Kreuzbeins  vermindert  oder  aufgehoben  wird;  ja  es 
kann  sogar  ein  geringer  Grad  von  Convexität  in  querer  Richtung 
daraus  resultiren.  Auch  die  Krümmung  desKreuzbeins 
in  derRichtung  von  oben  nach  unten  wird,  wenigstens 
im  oberen  Theile  des  Knochens,  vermindert,  während  weiter 
unten  eine  oit  scharfe,  hakenförmige  Umbiegung  der  Spitze  des 
Kreuzbeins  nach  vorne  statthndet.  Diese  Knickung  des  Knochens 
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wird  bedingt  durch  den  Zug  der  Ligg.  spinoso-  und  tuberoso- 
sacra.  Sie  liegt  am  vierten  oder  fünften  Kreuzbeinwirbel.  In  Folge 
des  starken  Hineinsinkens  der  oberen  Kreuzbeinhälfte  in  das 
Becken  ragen  die  Sp.  post,  der  Darmbeine  stärker  als  norma 
über  die  hintere  Kreuzbeinfläche  hervor.  Die  Körper  der  Wirbel 
und  besonders  der  des  ersten  sind  an  ihrer  hinteren  Fläche  star 

C°mPD™!Darmbeinschaufeln  sind  klein,  oft  flachliegend,  wenig 
gekrümmt  und  klaffen  nach  vorn  aus  einander,  so  dass  das 
Maass  der  Sp.  il.  im  Verhältniss  zu  dem  der  Cr.  il. 
zunimmt,  mitunter  sogar  das  letztere  ü  ertJ'1  *  , 

Der  Schambogen  ist  sehr  weit,  die  Symphyse  bi 
mit  der  Conj.  einen  grösseren  Winkel,  die  Sitzbeinhocker  sin 
weiter  von  einander  entfernt  und  die  Acetabu  a  me  r  nac  v 
gerichtet  als  am  normalen  Becken. 

Die  Räumlichkeiten  des  Beckens  werden  durch  dies®  _ 
Änderungen  in  folgender  Weise  beeinflusst.  urc 
sinken  des  Prom.  wird  das  Becken  von  vorn  nac 
abgeplattet,  und  diese  Abplattung  wir  e  enso  wi  _ 
nicht  rachitischen  platten  Becken  durch  die  consecu  1 
Spannung  des  Beckens  noch  grösser.  Diese  etztere  al?I\  uer 
deutend  werden,  dass  trotz  der  ursprünglichen  Kleinheit  aUer 
Knochen  der  Querdurchmesser  des  Beckeneinganges  abnorm  gross 
wird,  und  dass  in  der  Linea  arcuata  nicht  weit  von  enR  , 
beinflügeln  eine  fast  winkelige  Knickung  au  tritt.  m  ,1 
eingang  ist  also  der  quere  Durchmesser  von  norm  er  ° 
mehr  als  normaler  Grösse  und  die  schrägen  sin  nur  un  •  ^ 

verkürzt,  während  die  Dist.  sacrocotyl.  erhe  ic  ver 'u 
und  die  Conj.  am  engsten  ist.  Sämmtliche  Durchmesser  werden 
nach  der  Beckenhöhle  hin  grösser.  Durch  *e  D«hung  des 
Kreuzbeins  um  seine  quere  Axe  erreicht  der  gera  e  u 
der  Beckenhöhle  mitunter  seine  normale  Grösse,  un  1  , 

ausgang  ist  das  rachitische  Becken  besonders  im  quer 
messer  nicht  selten  abnorm  gross.  .  iti 

Die  oben  beschriebenen  Veränderungen  entstehen  durc  1  ie 

auf  folgende  Weise:  Rinder  im  ersten 

Die  rachitische  Ernährungsstörung  befal  t :  meis  R  .  bei  massiger 
Lebensjahr.  Bei  diesen  besteht  das  rachitisch  erkran  ^  .  gn  j-e  an 

Dauer  und  Heftigkeit  der  Krankheit  aus  festen  vnoc  dur’ch  feste 

allen  Seiten-  von  weichen  osteoiden  Schicliten  ^deca  un  Verbindung 
Knorpel  normaler  Textur  unter  einander  verbunt 
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je  zweier  Knochen  mit  einander  besteht  also  aus  je  einer  am  Ende  des 
Knochens  gelegenen  weichen  osteoiden  Schicht  (der  Substanz,  die  normaler 
Weise  Knochen  geworden  wäre)  und  einem  festeren  dazwischenliegenden 
Knorpel.  Dabei  sind  die  Knochen  selbst  dünner,  also  auch  leichter  Ver¬ 
biegungen  und  Infractionen  ausgesetzt. 

Die  Gestaltveränderungen  des  Beckens  entstehen  nun,  von  den  durch 
veränderte  Druckverhältnisse  bei  Scoliosen  u.  dgl.  bedingten  abgesehen, 
durch  Compression  der  osteoiden  Schicht  an  den  Epiphysen  und  durch 
Verschiebung  der  Knochen  an  einander. 

Die  Compression  der  osteoiden  Schicht  hat  zum  Theil  wohl  die  Klein¬ 
heit  der  einzelnen  Knochen  zur  Folge,  zum  Theil  mag  auch  länger  dauernde 
Unthätigkeit  der  Schenkel-  und  Beckenmuskulatur  die  Ursache  davon  sein. 
Den  bedeutendsten  Einfluss  aber  auf  die  Gestalt  des  rachitischen  Beckens 
hat  die  Verschiebung  der  Knochen  an  einander. 

Indem  der  Druck  der  Rumpflast  den  oberen  Theil  des  Kreuzbeins 
tiefer  in  das  Becken  hineinpresst,  kommt  das  Prom.  tiefer  und  mehr  nach 
vorn  zu  stehen  und  dreht  sich  das  Kreuzbein  um  seine  Queraxe.  Durch 
die  so  häufig  halbliegende,  halbsitzende  Stellung  im  Bett  wird  dabei  der 
so  schon  durch  die  Lig.  sacrospin.  und  tuberosa  fixirte  untere  Theil  des 
Kreuzbeins  hakenförmig  umgebogen.  Da  die  einzelnen  Kreuzbeinwirbel 
weder  unter  einander  noch  mit  den  Flügeln  fest  verbunden  sind,  so  werden 
die  Wirbel  zwischen  den  fixirten  Flügeln  nach  vorn  herausgedrängt  und 
an  ihrer  hinteren  Fläche  comprimirt.  Durch  das  Nachvornsinken  des  Kreuz¬ 
beins  entsteht  vermittelst  der  festen  Lig.  iliosacralia  ein  starker  Zug  auf 
die  Sp.  post,  der  Darmbeine,  und  dieser  bewirkt  wieder  die  grössere  Quer¬ 
spannung  des  Beckenringes.  Das  Klaffen  der  Darmbeine  wird  z.  Th.  da¬ 
durch  bedingt. 

Die  Sitzbeinhöcker  werden  einerseits  durch  den  Zug  der  von  ihnen 
entspringenden  Rollmuskeln  des  Schenkels,  andererseits  aber  auch  durch 
das  Sitzen  auf  den  weichen  Knochen  nach  aussen  gedrängt  und  dadurch 
der  Schambogen  vergrössert  und  die  Symphyse  schräger  gestellt. 

Ausdrücklich  soll  übrigens  darauf  hingewiesen  werden,  dass  man  auch 
an  Becken  von  rachitischen  Neugeborenen,  an  denen  die  Druckwirkung 
des  Rumpfes  noch  nicht  zur  Geltung  gekommen  sein  konnte,  bereits  eine 
rachitische  Form  beobachtet  hat1). 

Die  Rachitis  kommt  ungefähr  überall  vor,  wenn  auch  in 
manchen  Gegenden  besonders  häufig.  Sie  ist  bei  Weitem  die 
häufigste  Ursache,  welche  zu  sehr  hochgradigen  Beckenverenge¬ 
rungen  führt.  Dieselben  können  so  bedeutend  werden,  dass  die 
Conjugata  vera  auf  3  bis  4  cm  verengt  wird. 

Die  von  dem  obigen  Bilde  abweichenden  Formen  der  rachi¬ 
tischen  Beckenverengerung  sowie  erheblichere  Asymmetrien  des 
rachitischen  Beckens  werden  wir  weiter  unten  kennen  lernen. 

')  Scharlau,  M.  i.  ÜM>.  IM.  XXX.  S.  401 :  Kehrer,  Areli.  f.  Gyn.  Bd.  V.  S.  55: 
bischer,  <•.  1.  IM.  VII.  S.  40  u.  Fehling,  o.  1.  Bd.  XI.  S.  173. 
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Lage  und  Haltung  der  Frucht  bei  plattem  Becken. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  für  das  rachitische  Becken  sind  scharfe 
Kanten  und  spitze  Stacheln,  die,  wenn  auch  nicht  ausschliesslich,  so  doch 
vorzugsweise  am  rachitischen  Becken  Vorkommen.  Von  dem  mitunter 
ungewöhnlich  scharfen  Promontorium  abgesehen,  finden  sich  dieselben 
vorzugsweise  an  der  vorderen  Beckenwand.  Hier  kann  der  an  der  hin¬ 
teren  Fläche  der  Symphyse  gewissermaassen  hervorgepresste  Knorpel  eine 
stark  in  das  Becken  vorspringende  Leiste  bilden1)  oder  die  Crista  oss.  pub. 
zeigt  eine  scharfe  Kante,  oder  der  Ansatz  der  Sehne  des  M.  psoas  minor 
am  Tuberculum  ileo-pectineum  ist  verknöchert.  Die  beiden  letzteren  Sta¬ 
cheln  können  am  skelettirten  Becken  haarscharf  und  ganz  spitz  sein.  An 
der  Lebenden  sind  sie  natürlich  von  Weichtheilen  bekleidet,  und  besonders 
der  Stachel  am  Tuberculum  ileo-pectineum  liegt  in  eine  feste  Sehne  ein¬ 
geschlossen,  so  dass  er  für  gewöhnlich  keinen  ungünstigen  Einfluss  haben 
kann.  Bei  langem  Kreissen  indessen  und  bei  engem  Becken  kann,  wenn 
der  Kopf  durch  kräftige  Wehen  längere  Zeit  hindurch  gegen  den  Becken¬ 
eingang  angepresst  wird,  an  der  zwischen  einer  solchen  knöchernen  Hervor- 
ragung  und  dem  Schädel  liegenden  Stelle  das  Gewebe  des  Uterus  oder  der 
Scheide  durch  Druckbrand  zerstört  werden3). 

Kilian  machte  aus  der  scharfen  Crista  pubis  und  aus  der  in  einen 
Stachel  ausgezogenen  Sehne  des  M.  psoas  minor  in  der  citirten  Mono¬ 
graphie  eine  eigene  Beckengattung,  das  sogenannte  „Stachelbecken“. 
Richtig  gedeutet  und  auf  ihren  wahren  Werth  zurückgeführt  wurden  diese 
Büdungen,  die  sich  an  männlichen  und  weiblichen,  an  normalen  und  patho¬ 
logischen  Becken  finden,  zuerst  von  Lambl.  Luschka 3)  bestätigte  die  Ent¬ 
stehung  des  Stachels  durch  den  Ansatz  der  Sehne  des  M.  psoas  minor. 
Neuerdings  hat  Neugebauer l)  nachgewiesen,  dass  solche  Stacheln  am  Pro¬ 
montorium  hervorgehen  können  aus  einer  im  Wochenbett  acquinrten 
Synechie  des  Uterus  an  der  hinteren  Beckenwand.  Hofmeier 5)  hatte  schon 
früher  in  einem  von  ihm  beobachteten  und  zur  Section  gekommenen  Falle 
die  gleiche,  richtige  Erklärung  gegeben. 


Die  Geburt  beim  platten  Becken. 

Lage  und  Haltung  der  Frucht. 

Weidling,  Diss.  in.  Halle  1882.  —  H.  Müller,  Diss.  in.  Marburg 
1874.  —  p.  Cramer,  Diss.  in.  Bern  1882.  —  Kummer,  Zeitschr.  .  e 
u.  Gyn.  Bd.  XII.  S.  418.  1886.  —  Löwenthal,  Diss.  in.  Berlin  i88ö.  — 
Lehmann,  Diss.  in.  Berlin  1891. 


*)  Hennig,  M.  f.  G.  Bd.  XXXIH.  S.  137.  —  *)  Klein ,  Partus  memorab. 
D»s.  in.  Bonnae  1842.  S.  15;  H.  F.  Kilian ,  Schild,  neuer  Beckenformen.  Mannheim 
1854;  Lambl,  Prager  Vierteljalirssckr.  1855.  Bd.  XLV.  S.  142;  Grenser,  M.  • 

Bd.  I.  S.  145;  Lehmann,  Schmidt’»  Jakrb.  18611.  Bd.  CXLIU.  S.  188;  v.  *  Q  J'' 

Scanzonis  Beiträge.  Bd.  VI.  S.  91;  Feiler,  M.  f.  G.  Bd.  IX.  S.  249  (Stachel 
Platten,  nicht  rachitischen  Becken);  Leopold,  Areh.  f.  Gyn.  Bd.  IV.  S.  336.  )  l® 

Anat.  des  menschl.  Beckens.  Tübingen  1864.  S.  87.  4)  t  bl.  f.  Gyn-  8.  .  '  n 

8. 148.  —  5)  Zeitschr.  f.  Gebh.  u.  Gyn.  Bd.  X.  S.  1. 

Olshausen  u.  Veit,  Lehrbuch  d.  Gcburtshültc-  5.  Aull.  3“ 
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Die  Lage  der  Frucht  bei  der  Geburt  wird  durch  das  platte 
Becken  in  hohem  Grade  beeinflusst,  so  dass  bei  diesem  fehler¬ 
hafte  Kindeslagen  mindestens  viermal  sohäufig  sind 
als  bei  normalem  Becken.  Bei  Erstgebärenden  ist  dies  Verhält- 
niss  ein  noch  weit  auffallenderes. 

In  der  Physiologie  der  Schwangerschaft  wurde  erörtert, 
dass  bei  Erstgeschwängerten  der  auf  den  Beckeneingang  gestellte 
Schädel  in  den  letzten  Wochen  der  Schwangerschaft  durch  den 
Druck  der  unnachgiebigen  Bauchdecken  mitsammt  dem  unteren 
Uterinsegment  in  den  Beckeneingang  und  selbst  in  die  Becken¬ 
höhle  hineingetrieben  wird. 

Dies  Verhalten  des  vorliegenden  Schädels  ändert  sich,  sobald 
das  Becken  für  den  leichten  Eintritt  des  Kopfes  zu  eng  ist.  In 
der  Mehrzahl  der  Fälle  regelt  der  straffe  Uterus  auch  dann  die 
Kindeslage  so,  dass  der  Kopf  auf  dem  Beckeneingang  vorliegt; 
er  tritt  aber  nicht  mit  einem  grossen  Segment,  oder  selbst  der 
grössten  Peripherie  in  dasselbe  ein,  sondern  bleibt  über  dem  Becken 
mehr  oder  weniger  beweglich  stehen;  häufig  aber  weicht 
derselbe  seitlich  ab,  so  dass  er  auf  einem  Darmbeinrand 
aufsteht.  Mitunter  wird  auch,  besonders  durch  Anomalien  der 
Lage  des  Uterus,  die  Lage  des  Kindes  eine  noch  unregelmässigere. 
Das  enge  Becken  prädisponirt  zum  Hängebauch  und  zu  einer 
bedeutenden  Beweglichkeit  des  Uterus.  Bei  dem  Hängebauch 
aber  liegt  der  Uterus  in  aufrechter  Stellung  der  Schwangeren 
nicht  mehr  wie  gewöhnlich  in  einem  Winkel  von  ungefähr  35 
zum  Horizont,  sondern  annähernd  horizontal  oder  sogar  mit  dem 
Fundus  tiefer  als  mit  dem  unteren  Uterinsegment.  Nach  dem 
(S.  88)  über  die  Ursachen  der  normalen  Kindeslage  Gesagten 
wird  man  es  begreiflich  finden,  dass  unter  diesen  Umständen 
sich  leicht  Quer-  und  Beckenendlagen  bilden.  Aber 
äuch  die  grosse  Beweglichkeit  des  Uterus  bei  engem  Becken,  die 
es  ermöglicht,  dass  derselbe  leicht  mit  dem  Fundus  von  einer 
Seite  in  die  andere  fällt,  muss  zum  Wechsel  derKindes- 
läge,  der  nachweislich  beim  engen  Becken  häufiger  ist  als  unter 
normalen  Verhältnissen,  prädisponiren  und  auch  so  zu  fehler¬ 
haften  Kindeslagen  leichter  Veranlassung  geben. 

Liegt  der  Kopf  im  Beginn  der  Geburt  seitlich  abgewichen, 
so  gelingt  es  in  der  Regel  den  beginnenden  Wehen,  die  den 
Uterus  in  querer  Richtung  verkleinern,  die  Geradlage  wieder 
herzustellen,  so  dass  der  Kopf  wieder  zum  Vorliegen  kommt;  in 
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anderen  Fällen  aber  beharrt  die  Querlage  unter  der  Geburt,  ja 
es  kann  auch  der  ursprünglich  vorliegende  Kopf,  da  der  verengte 
Beckeneingang  ihn  nicht  fixiren  kann,  von  diesem  weggetrieben 
werden,  so  dass  erst  secundär  eine  Querlage  entsteht. 

Die  Haltung  des  Kindes  wird  bei  derartigen  Veränderungen 
seiner  Lage  auch  leicht  eine  unregelmässige.  Das  Kinn  entfernt 
sich  von  der  Brust  und  das  Gesicht  kommt  zum  Vor- 
liegen,  oder  bei  Beckenendlagen,  bei  denen  der  Steiss 
weniger  leicht  in  das  Becken  eintreten  kann,  fallen  die  Füsse 
in  die  Scheide;  oder  es  fallen  bei  Querlagen,  aber  auch  bei 
Schädellagen,  obere  Extremitäten  und  se hr  häufig  auch 
die  Nabelschnur  neben  dem  Kopfe  vor.  Besonders  der 
Nabelschnurvorfall  kommt  bei  Erstgebärenden  fast  nur  beim 
platten  Becken  vor.  Die  nähere  Erklärung  dafür  wird  im  Kapitel 
über  Nabelschnurvorfall  gegeben  werden. 

Kommen  somit  unter  diesen  Umständen  schon  bei  Erstge¬ 
bärenden  abnorme  Lagen  der  Frucht  häufig  genug  vor,  so 
nehmen  die  Ursachen  der  fehlerhaften  Lagen  mit 
der  Anzahl  der  Geburten  noch  zu.  Der  schlaffere  Uterus 
gestattet  schon  während  der  Schwangerschaft  weit  eic  ter  (juer 
lagen  und,  da  die  enge  Conj.  den  Eintritt  des  °P es  ^  as 
Becken  hindert,  so  gelingt  es  auch  den  beginnen  en  e  en 
häufig  nicht,  den  Kopf  in  Schädellage  zu  fixiren.  a,  auc  er 
ursprünglich  vorliegende  Kopf  wird  nicht  selten,  a  ei  Je 
Seitenlage  der  Kreissenden  der  leicht  bewegliche  tjF!1SuaUß 
Seite  fällt,  zum  Abweichen  gebracht.  Je  schlaffer^  un  je  äu  ger 
durch  vorausgegangene  Geburten  erschöpft  der  Uterus  1SG 
frequenter  und  desto  complicirter  werden  die  abnormen  in  es 
lagen.  Auch  die  normale  Haltung  des  Kindes  geht  a  s  ann  in 
dem  schlaffen  Sack  des  Uterus  verloren,  und  so  sieht  man  Dei 
Mehrgebärenden  mit  plattem  Becken  Lagen  und  Haltungen  des 
Kindes  auftreten,  die  man  unter  keinen  anderen  Umständen  antrült. 


Mechanismus  der  Geburt  beim  platten  Becken. 

v.  Haselberg,  Berl.  Beitr.  z.  Geb.  u.  G\n.  II.  >-.211  J 
Dohrn,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  VI.  S.  82. 

Selbst  in  den  Fällen  von  engem  Becken,  in  denen  die 
anscheinend  ganz  normal  verläuft,  d.  h.  in  denen  die  e  ur 
die  Naturkräfte  allein  in  nicht  zu  langer  Zeit  ohne  -  c  a 
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Mutter  und  Kind  beendet  wird,  kann  der  erfahrene  Geburtshelfer 
auch  ohne  Beckenmessung  nicht  allein  die  Verengerung  über¬ 
haupt,  sondern  auch  die  vorzugsweise  Verkürzung  der  Conj.,  also 
die  Form  des  Beckens,  durch  die  Untersuchung  mit  grosser 
Wahrscheinlichkeit  diagnosticiren,  da  die  Stellung  des  voran¬ 
gehenden  Kindestheiles  und  sein  Durchtritt  durch 
die  enge  Stelle  für  das  platte  Becken  charakte¬ 
ristisch  sind. 

Wir  haben  beim  normalen  Geburtsmechanismus  (s.  S.  187) 
gesehen,  dass  bei  gleichen  Widerständen  am  Vorder-  und  am 
Hinterhaupt  das  letztere,  dem  die  treibende  Kraft  näher  liegt, 
voran  gehen  muss,  da  derselbe  Widerstand  am  längeren  Hebel¬ 
arm  stärker  wirkt  als  am  kürzeren.  Wenn  nun  beim  platten 
Becken  nach  dem  Blasensprung  der  Kopf  auf  die  obere  Becken¬ 
apertur  tritt,  so  findet  der  grosse,  biparietale  Querdurchmesser 
ein  Hinderniss  für  den  Eintritt  in  die  verkürzte  Conjugata  vera. 
Der  Schädel  gleitet  deshalb  mit  seinen  gewölbten  Flächen  nach 
derjenigen  Seite  des  Promontorium  ab,  auf  welcher  der 
breiteste  Theil  des  Kopfes,  die  Tubera  parietalia,  liegen,  d.  h. 
nach  der  Seite  des  Hinterhaupts.  Hierdurch  wird  die  Stellung 
des  Schädels  zur  Wirbelsäule  eine  andere,  und  der  längere  Hebel¬ 
arm  liegt  auf  der  Hinterhauptsseite.  Diese  bleibt  deshalb  zurück 
und  die  Stirn  gewinnt  den  Vorsprung  beim  Eintritt  in  das  Becken. 

Beim  platten  Becken  tritt  also  der  Kopf  mit  tief¬ 
gestelltem  Vorderhaupt  in  das  Becken,  so  dass  die 
Stirnfontanelle  sich  der  Conjugata  auffallend  genähert  hat,  wäh¬ 
rend  die  Hinterhauptsfontanelle  höher  steht  und  schwerer  er¬ 
reichbar  ist. 

Eine  zweite,  weniger  bedeutungsvolle  Besonderheit  der  Kopf¬ 
stellung  bildet  die  meist  vorhandene  Querstellung  des  Kopfes 
im  Beckeneingang.  Erst  wenn  der  Kopf  völlig  in  die  Becken¬ 
höhle  oder  auf  den  Beckenboden  getreten  ist,  nimmt  er  eine 
Schrägstellung  an,  so  dass  die  Pfeilnaht  in  einem  der  schrägen 
Durchmesser  verläuft. 

Die  charakteristischste  und  diagnostisch  bedeutungsvollste 
Abweichung  des  Mechanismus  aber  wird  durch  eine  abnorme 
Senkung  des  vorderen  Scheitelbeines  gegeben,  wobei  die  Pfeilnaht 
sich  stark  nach  hinten  wendet  und  bisweilen  dicht  vor  dem 
Promontorium  liegt.  Diese  ausgeprägte  Vorderscheitel¬ 
bein-Einstellung  pflegt  nur  bei  sehr  geringen  Graden  von 
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Missverhältnis  bisweilen  vermisst  zu  werden.  Ihr  allerdings  ver- 
schiedengradiges,  aber  fast  constantes  Vorkommen  erklärt  sich 
aus  der  Richtung,  in  welcher  der  Fruchtaxendruck  wirkt.  Diese 
Richtung  ist  nicht  senkrecht  zur  Conjugata  (wenigstens  nicht  bei 
irgend  welchem  Grade  von  Hängebauch),  sondern  bildet  mit  der¬ 
selben  einen  spitzen  Winkel  nach  vorn,  d.  h.  sie  ist  §e8e"  ^ 
hintere  Beckenwand  gerichtet.  Weil  somit  der  op  s 
gegen  das  Promontorium  als  gegen  die  Symph.  °-P;,  gedru<* 
wird,  findet  an  der  hinteren  Kopfseite  die  grössere  Reibung  statt 
und  das  hintere  Scheitelbein  bleibt  gegen  das  vordere  zuruck. 

Die  Vorderscheitelbein-Einstellung  beim  platten  Becken  ist  nichts 
weiter  als  die  Verstärkung  der  auch  unter  normalen  er  a  n‘s  ,u„iejch 
kommenden  sog.  Nägele'schen  Obliquität  (s.  v..  184).  c  ie  1S  überhaupt 
ein  wichtiger  Beweif  für  die  Existenz  eines  Fruchtaxendruckes  überhaupt 

Ihre  erhebliche  Verstärkung  beim  platten  Becken  ist  /.  T  .  g 

meist  vorhandenen  Hängebauches. 

Während  der  Schädel  in  der  geschilderten  Weise  sich  auf 
den  Beckeneingang  einstellt  —  quer,  mit  gesen  ter 
und  stark  nach  hinten  ge¬ 
richteter  Pfeilnaht,  liegt 
die  vordere  Schläfengegend  dicht 
über  oder  auf  der  Symph.  o.  p. 

(siehe  Fig.  107).  Diese  charak¬ 
teristische  Kopfstellung  ist  bei 
einigermaassen  ausgeprägtem 
Missverhältniss  gewöhnlich  sehr 
bald  nach  dem  rechtzeitigen 
Blasensprung  zu  finden,  und  es 
kann  jetzt,  je  nach  dem  Grade 

des  Missverhältnisses  und  der  7  •...„m 

Energie  der  Wehen,  ein  mehr  oder  minder  anger  ’ 

manchmal  bis  zu  24  Stunden  oder  länger  verge  en, 

Schädel  in  die  Beckenhöhle  tritt.  c-ViüHpIs 

Dieser  langsam,  unter  allmählicher  Configuration  es  ’ 

sich  vollziehende  Eintritt  geschieht  dann  in  der  eise , 
die  vordere  Schläfe,  als  um  einen  nahezu  fixen  un  r  ,  ,  .  “ 

an  der  hinteren  Wand  in  das  Becken  hineinrotirt.  H*er  g  , 
das  hintere  Scheitelbein,  dessen  Angulus  frontalis  anfang 
Promontorium  anlag,  so  an  demselben  hera  ,  ass  ^  ,  pr_ 
coronalis  immer  nahe  der  Mitte  des  Promontorium 
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hält,  wie  dies  nicht  selten  ist,  die  Haut  des  Schädels  von  dem 
scharf  vorspringenden  Promontorium  einen  Druckstreifen,  so  liegt 
derselbe  auf  dem  Scheitelbein,  von  seinem  oberen  vorderen  Winkel, 
dicht  hinter  der  Kreuznaht  und  parallel  derselben,  zur  Schläfe 
herablaufend. 

Während  der  geschilderten  Rotation  des  Kopfes  am  Promon¬ 
torium  vorbei  tritt  die  anfangs  stark  nach  hinten  gekehrte  Pfeil¬ 
naht  allmählich  wieder  mehr  nach  der  Mitte  des  Beckens  (syn- 
klitische  Bewegung  des  Kopfes).  Zugleich  wird  allmählich  die 
vordere,  anfangs  leicht  tastbare  Fläche  des  ersten  Sacralwirbels 
von  dem  herabrückenden  hinteren  Scheitelbein  oder  doch  von 
entstehender  Kopfgeschwulst  zugedeckt,  —  beides  prognostisch 
wichtige  Umstände. 

Sobald  der  Kopf  den  Beckeneingang  passirt  hat,  pflegt  das 
von  Hindernissen  nicht  mehr  zurückgehaltene  Hinterhaupt  sich 
tiefer  zu  stellen  und  nach  vorn  zu  treten.  Da  der  Beckenaus¬ 
gang  nicht  verengt  ist,  so  ist  der  weitere  Mechanismus  normal 
und  die  Geburt  ist  nach  dem  Eintritt  in  das  Becken  bei  Mehr¬ 
gebärenden  oft  überraschend  schnell  —  bisweilen  mit  zwei  Press¬ 
wehen  —  beendet. 

Neben  diesem  gewöhnlichen  Mechanismus  kommen  in  selteneren 
Fällen  andere  Eintritts-  und  Durchtrittsweisen  des  Kopfes  durch  das  platte 
Becken  vor. 

Eine  nur  leichte  Abweichung  ist  es,  wenn,  noch  bevor  die  grösste 
Peripherie  des  Kopfes  den  Eingang  passirt  hat,  das  Hinterhaupt  sich  senkt 
und  nun  der  Durchtritt  erfolgt.  Erhält  der  Schädel  hierbei  einen  Druck¬ 
streifen  vom  Promontorium,  so  ist  dies  nicht  ein  geradliniger,  der  Sutura 
coronalis  parallel  verlaufender,  sondern  derselbe  verläuft  alsdann  vom 
Angulus  frontalis  des  hinteren  Scheitelbeins  zum  Tuber  parietale,  und  hier 
einen  stumpfen  Winkel  bildend,  nach  dem  vordersten  Theil  der  Schläfengrube. 

Eine  ungleich  wichtigere  Abweichung  von  der  Norm  stellt  die  Hin- 
terscheitelbein-Einstellung  dar1).  Hier  liegt  das  hintere  Scheitel¬ 
bein  ausschliesslich,  oder  doch  fast  allein,  auf  der  oberen  Apertur.  Die 
Pfeilnaht  verläuft  dicht  hinter  oder  selbst  über  der  Symph.  o.  p.  Die  hin¬ 
tere  Schläfengegend  liegt  dem  Promontorium  an  und  im  höchsten  Grade 
dieser  Abnormität  wird  das  betreffende  Ohr  am  Promontorium  fühlbar  — 
hintere  Ohr  läge. 


*)  Litzmann,  Arcli.  f.  Gyn.  Bd.  II.  S.  433  u.  Yolkmann's  klin.  Vortr.  No.  24; 
J-  Veit,  Zeitsohr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  IV.  S.  229 ;  Goenner,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
Bd.  XXXI.  S.  402;  Gottschalk ,  Berl.  klin.  Woch.  1894.  No.  3;  de  Seigneux,  Cbl. 
[•  Gyn-  1897.  S.  624;  Slingenberg,  Berl.  klin.  Woch.  1875.  No.  23;  Motta,  Arch. 
I  Gyn.  Bd.  54.  S.  506;  Baer,  Ueber  die  Hinterscheitelbeineinstellung.  Rödelheim 
1895;  Bollenhagen,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  42.  S.  294. 
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Die  Ursachen  dieser  Einstellung  des  Kopfes  sind  noch  nicht  zur  Ge¬ 
nüge  bekannt  Starke  Beckenneigung  bei  fehlendem  Hängebauch  scheint 
besonders  zu  disponiren.  Meist  sind  es  hohe  Grade  von  Verengerung  des 
Beckens,  bei  denen  diese  Stellung  angetroffen  wird.  Dass  sie  auch  bei 
normalem  Becken  bisweilen  vorkommt,  hat  Lit^mann  gezeigt  Doch  ist  sie 
hier  meistens  vorübergehend  und  regulirt  sich  schon  vor  oder  bald  nach 
dem  Blasensprung  von  selbst  oder  mit  leichter  Nachhülfe.  Dabei  weicht 
das  vorliegende  hintere  Scheitelbein  über  das  Promontorium  in  die  Höhe. 

Prognostisch  ist  diese  Kopfeinstellung  beim  engen  Becken  die  aller¬ 
ungünstigste.  Kann  sie  nicht  rechtzeitig  beseitigt  werden,  so  erfolgt  so 
gut  wie  niemals  die  Geburt  eines  lebenden  Kindes.  Obgleich  der  Kopf  auch 
hier,  gerade  wie  bei  der  soeben  beschriebenen  V  o  r  d  e  r  Scheitelbein  -  Ein¬ 
stellung  sich  mit  einer  Seite  auf  den  Beckeneingang  legt,  also  dem  Becken 
keinen  grösseren  Durchmesser  darbietet,  ist  doch  der  Eintritt  in  das  Becken 
beim  Aufliegen  des  hinteren  Scheitelbeines  ein  ausserordentlich  schwieriger 
oder  unmöglicher.  Der  Unterschied  liegt  darin,  dass,  wenn  das  hintere 
Scheitelbein  vorliegt,  der  Hals  wegen  der  Stellung  des  Uterus  über  dem 
Beckeneingang  fast  rechtwinklig  gegen  die  Schulter  abgebogen  wird.  Die¬ 
sen  Winkel  kann  man  durch  äussere  Untersuchung  bisweilen  fühlen  D*  Der 
Eintritt  in’s  Becken  kann  nur  so  erfolgen,  dass  zunächst  die  Schläfen¬ 
gegend  am  Promontorium  tief  herabgepresst  wird  und  dann  das  vordere 
Scheitelbein  hinter  der  vorderen  Beckenwand  herabtritt.  Nicht  nur  stirbt 
das  Kind  bei  diesem  langsam  erfolgenden  Mechanismus  gewöhnlich  ab, 
sondern  es  wird  auch  die  Mutter  durch  Dehnung  des  unteren  Uterinsegments 
in  seiner  hinteren  Wand  in  hohem  Grade  gefährdet,  wie  J.  Veit  zeigte. 

Die  Therapie  hat  deshalb  die  Beseitigung  der  abnormen  Kopfein- 
stellung  zu  erstreben.  Bei  beweglichem  Kopf,  besonders  bei  noch  stehender 
Blase,  kann  eine  künstliche  Steigerung  der  Anteversio  uteri  (Umhergehen¬ 
lassen  der  Kreissenden  oder  sitzende  Haltung)  ausnahmsweise  noch  helfen. 
Später  kann  noch  nach  Michaelis  die  Umdrehung  des  Kopfes  um  seine 
fronto-occipitale  Axe  mit  der  eingeführten  ganzen  Hand  versucht  werden. 
Misslingt  dieselbe,  so  ist  die  Wendung  zu  machen,  wenn  dieselbe  nicht 
schon  durch  Cervixdehnung  contraindicirt  ist.  In  diesem  Falle  muss  man 
zur  Cramotomie  schreiten.  Gottschalk  will  bei  der  Correction  der  Kopf¬ 
stellung  durch  einen  Assistenten  von  aussen  den  Rücken  nach  vorn  rotiren 
lassen.  Die  Zange  zur  Correctur  der  Kopfstellung  zu  gebrauchen  ist  zu 
widerrathen.  Höchstens  würde  man  bei  schon  tief  in  den  Beckeneingang 
gepressten  Kopf  einen  vorsichtigen  Zangenversuch  zur  Herableitung  des 
Kopfes  in’s  Becken  machen  dürfen,  ehe  man  das  lebende  Kind  perforirt. 

Auf  eine  noch  andere  Art  der  Einstellung  des  Kopfes  beim  platten 
Becken  ist  von  Breisky 2)  die  Aufmerksamkeit  gelenkt  worden,  nämlich 


‘)  Hegar,  Berl.  klin.  Wocli.  1875.  No.  15.  —  4)  Prager  Vierteljahrsschr.  1869. 
B(UV.  8.  58.  Eingehender  studirt  ist  diese  Einstellung  von  Raptn,  Engagement 
lateral  de  la  töte  etc.  Diss.  in.  Lausanne  1874;  s.  noch  Funkhäuser,  Die  Schädel- 
fonn  nach  Hinterhauptslage.  Diss.  in.  Bern  1872.  8.  74  und  Kleinpächter,  Prager 
Vierteljahrsschrift  1872.  Bd.  III.  8.  104:  Zeitsehr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  41.  S.  72;  Kohn, 
Prager  Zeitschr.  f.  Heilkunde.  IX.  6. 
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auf  den  Durchtritt  des  Kopfes  durch  die  eine  Seite  des  Beckeneinganges. 
Diese  extrajned  iane  Einstellung  des  Kopfes  findet  am  häufigsten 
statt,  wenn  durch  starkes  Hineinragen  des  Promontorium  (bei  Lumbosacral- 
lordose)  und  ein  Vorspringen  des  Knorpels  am  hinteren  Rand  der  Symphyse 
der  Beckeneingang  der  Gestalt  einer  oc  sich  nähert.  Es  tritt  dann  der 
Kopf  mitunter  nur  auf  die  eine  Seite  des  Beckens  und  zwar  am  häufigsten 
auf  die  linke,  und  geht  durch  diese  hindurch  wie  beim  allgemein  gleich- 
mässig  verengten  Becken,  [mit  gesenktem  Hinterhaupt  Bisweilen  ist  das 
Letztere  anfangs  nach  hinten  gerichtet  und  kommt  dann  mit  kurzen, 
schraubenförmigen  Bewegungen  nach  vorn.  Der  Durchtritt  findet  in  der 
Regel  ziemlich  plötzlich  statt,  worauf  der  weitere  Mechanismus  vollkommen 
normal  verläuft. 

Noch  seltener  und  fast  unbekannt  ist  der  Eintritt  des  Schädels 
mit  dem  frontooccipitalen  Durchmesser  in  die  Conjugata  des  Ein¬ 
ganges,  den  wir  wiederholt  und  zwar  gerade  bei  plattem  Becken  beob¬ 
achteten;  dabei  senkt  sich  das  Occiput  stark,  während  die  Stirnbeine  auf 
dem  Promontorium  hängen  bleiben.  Glöckner l)  hat  solche  Fälle  beschrie¬ 
ben.  Die  einzig  mögliche  Erklärung  scheint  uns  darin  zu  liegen,  dass  diese 
aus  der  Form  des  Beckeneinganges  sicher  nicht  resultirende  Kopfstellung 
durch  die  Stellung  des  Rumpfes  mit  dem  Rücken  genau  nach  vorn  bedingt 
wird.  Auch  Mc  Kerron  hat  diese  seltene  Kopfeinstellung  gesehen. 

Gesichtslagen  kommen  beim  platten  Becken  häufiger  vor 
als  beim  normalen  Becken.  Der  Verlauf  der  Geburt  ist  erschwert, 
das  Gesicht  behält  lange  seine  quere  Stellung  bei  und  das  Kinn 
dreht  sich  meistens  erst  spät  nach  vorn.  Die  Prognose  für  das 
Kind  wird  durch  die  Gesichtslage  wesentlich  ungünstiger. 

Von  den  Beckenendlagen  sind  beim  platten  Becken  die 
Fusslagen  häufiger  als  die  Steisslagen.  Es  erklärt  sich  dies  daraus, 
dass  die  verengte  Conj.  den  frühzeitigen  Eintritt  des  Steisses 
nicht  gestattet  und  dass  deswegen  die  Füsse  in  den  unteren  Ge¬ 
bärmutterabschnitt  hineinsinken.  Auch  wirkt  darauf  die,  beson¬ 
ders  bei  Mehrgebärenden  mit  engem  Becken  so  häufige  Schief¬ 
lage  des  Uterus,  in  Folge  deren  der  Steiss  seitlich  abweicht,  so 
dass  die  Füsse  in  den  sich  erweiternden  Muttermund  zu  liegen 
kommen.  Bei  irgend  erheblicher  Verengerung  des  Beckens  zögert 
der  Durchtritt  des  nachfolgenden  Kopfes  fast  stets  so  lange,  dass 
ohne  Kunsthülfe  das  Leben  des  Kindes  erlischt,  oft  aber  auch 
trotz  derselben. 

Bei  Querlagen  stellt  sich  das  Kind  meist  ebenso  wie  beim 
normalen  Becken  mit  der  Schulter  zur  Geburt.  Häufig  findet 


l)  Zeitsclir.  f.  Gebh.  u.  Gvn.  Bd.  XVm.  S.  365;  Mc  Kerron,  Tr.  London 
obst.  S..(\  41.  S.  142. 
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die  Querlage  primär  statt,  mitunter  tritt  sie  erst  im  Verlauf  der 
Geburt  nach  anfangs  vorliegendem  Kopf  ein.  Der  Rücken  des 
Kindes  liegt  beim  engen  Becken  häufiger  nach  hinten  als  beim 
normalen,  seltener  liegt  die  Brust  vor,  sehr  häufig  sind  Com- 
plicationen  mit  Vorfall  eines  Armes  und  der  Nabelschnur.  Die 
Vollendung  der  Geburt  durch  die  Naturkräfte,  die  auch  bei  nor¬ 
malem  Becken  und  Querlage  nur  sehr  ausnahmsweise  stattfindet, 
bietet  beim  platten  Becken  noch  grössere  Schwierigkeiten,  doch 
Ist  sie,  wenn  nur  der  Querdurchmesser  hinlänglich  gross  ist,  in 
einzelnen  Fällen  möglich1). 

Bei  sämmtlichen  Schriftstellern  vor  Michaelis  trifft  man  über  die  Art 
und  Weise,  in  der  der  Kopf  durch  das  platte  Becken  hindurchgeht,  nur 
einzelne  Notizen. 

Smellie  zeigt  sein  Verständniss  für  den  Geburtsmechanismus  bei  engem 
Becken  in  den  vortrefflichen,  mit  grosser  Naturwahrheit  gezeichneten 
Blättern  27  und  28  seiner  anatomischen  Tafeln.  In  den  Schriften  des  um 
die  Beckenlehre  so  hoch  verdienten  Stein  d.  j.  findet  man  über  die  t  es 
Durchtrittes  des  Kopfes  durch  das  enge  Becken  nur  Andeutungen,  oc 
zeigt  Stein  an  verschiedenen  Stellen 2)  seine  vortreffliche  Beobachtungsga  e. 
Die  ersten  das  Wesentliche  treffenden,  wenn  auch  nicht  weiter  ausge  u  rten 
Lehren  über  diesen  Gegenstand  trifft  man  in  der  Dissertation  von  tzmpe  j* 
Er  sagt  daselbst,  dass  bei  verengter  Conj.  das  nach  vorn  liegende  c  eite 
bein  sich  sehr  tief  stellt,  so  dass  die  Pfeilnaht  dicht  am  Prom.  ver  au 
und  dass  [die  verschiedene  Höhe  der  beiden  Fontanellen  hauptsäc  c 
durch  Beckenenge  beeinflusst  wird.  Bei  Verengerung  in  der  onJ*  rl 
wenn  das  Becken  sonst  normal  ist,  die  grosse  Fontanelle  tie  er ,  w  ren 
bei  einer  engen  Beckenhöhle  die  kleine  Fontanelle  sich  senkt.  Die  weitere 
Ausführung  dieser  Lehre,  wie  wir  sie  im  obigen  Kapitel  mitget  lei  t  a  , 
verdanken  wir  im  Wesentlichen  Michaelis. 


Verlauf  der  Getourt  toeim  platten  Becken. 

Die  Geburt  dauert  beim  platten  Becken  im  Durchschnitt  weit 
länger  als  beim  normalen.  An  dieser  Verzögerung  ist  zum  ei , 
aber  nicht  allein,  das  räumliche  Missverhältniss  direct  schul  . 
Schon  die  Eröffnungsperiode  verzögert  sich,  weil  die  Wehen- 
thätigkeit  oft  nicht  normal  ist.  Springt  die  B  ase  vor 
zeitig,  was  beim  engen  Becken  häufig  ist,  so  kommt  es  zu 
noch  beträchtlicherer  Verzögerung.  Der  Kopf  kann  ann  nie 


J)  S.  Kleinwächter,  Art-h.  f.  Gyn.  Bd.  U.  S.  111. 
Robert? 8  Diss.  S.  16  u.  27  und  Siebold’a  J.  IV.  S.  493. 
Ebs.  in.  Hai.  1821.  p.  23  11.  59. 


2)  Theor.  Gobh.  §  600.  4 ; 
■  :i)  Do  partus  hum.  mech. 
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alsbald  die  Stelle  der  Blase  einnehmen,  weil  er  durch  den  engen 
und  difformen  Beckeneingang  noch  zurückgehalten  wird.  In 
Folge  davon  fällt  der  Muttermund  wieder  zusammen 
(er  „collabirt“)  und  erweitert  sich  nun  oft  erst  nach  langer  Ge¬ 
burtsarbeit  wieder,  wenn  die  allmählich  wachsende  Kopfgeschwulst 
ihn  von  neuem  ausdehnt. 

Die  hauptsächlichste  Verzögerung  der  Geburt  tritt  ein,  wenn 
nach  Erweiterung  des  Muttermundes  der  Kopf  in  den  Becken¬ 
eingang  vorwärts  bewegt  werden  soll.  Bei  grösserem  Miss¬ 
verhältnis  ist  dies  nur  möglich  durch  stundenlange  gute  Wehen- 
thätigkeit,  welche  den  Kopf  configurirt.  Ist  der  Eintritt  in  das 
Becken  erfolgt,  so  erfolgt  die  weitere  Geburt  ohne  Verzögerung. 

Nur  ausnahmsweise  haben  sich  die  Wehen  schon  so  er¬ 
schöpft,  dass  sie  zur  Austreibung  aus  der  Beckenhöhle  noch 
längere  Zeit  gebrauchen  oder  es  hat  sich  der  Contractionsring 
so  hoch  nach  oben  zurückgezogen,  dass  der  stark  verkleinerte 
Uteruskörper  das  Kind,  welches  zum  grössten  Theil  aus  ihm 
ausgestossen  ist,  nicht  mehr-  durch  den  Scheideneingang  zu 
treiben  vermag. 

Von  der  allergrössten  Wichtigkeit  für  die  kürzere  oder 
längere  Dauer  der  Geburt  sowie  für  den  günstigen  oder  un¬ 
günstigen  Ausgang  derselben  ist  die  Art  der  Wehenthätigkeit. 

Im  Allgemeinen  kann  man  den  Satz  aufstellen,  der  allerdings 
manche  Modificationen  erleidet,  dass  die  Wehenkraft  desto  grösser 
wird,  je  stärker  der  Widerstand  ist.  Bei  Beckenverengerungen 
sehen  wir  deswegen  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  die  Energie 
der  Wehenkraft  eine  Höhe  erreichen,  wie  sie  beim  normalen 
Becken  nur  sehr  ausnahmsweise  vorkommt.  Am  stärksten 
sind  die  Wehen  beim  platten  Becken  und  ihre  Kraft 
kann  hier  so  gesteigert  werden,  dass  Schlag  auf  Schlag  die  kräf¬ 
tigsten  Wehen  eintreten  und  die  Gefahr  einer  Ruptur  des  Frucht¬ 
halters  nahe  liegt.  Aber  selbst  diese  schrankenlos  gesteigerte 
Wehenthätigkeit  darf  man  beim  platten  Becken  nicht  als  patho¬ 
logisch  ansehen,  da  sie  zur  Ueberwindung  des  abnorm  gesteigerten 
Widerstandes  in  der  Conj.  nothwendig  ist. 

Die  Wehen  haben  nach  der  Erweiterung  des  Muttermundes 
die  Aufgabe,  dem  Kopf  zum  Beckeneingang  eine  bestimmte  Stel¬ 
lung  zu  geben  (was  meistens  sich  in  kürzester  Frist  vollzieht), 
und  ihn  alsdann  in  seiner  Form  zu  verändern,  bis  er  in  Folge 
der  \  erkleinerung  einzelner,  besonders  der  queren  Durchmesser 
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im  Stande  ist,  den  Eingang  zu  passiren.  Die  oft  vorzüg¬ 
liche  Wehenthätigkeit,  welche  dies  zuWege  bringt, 
ist  aber,  selbst  bei  vielstündiger  Dauer,  niemals 
eine  Thätigkeit  von  Presswehen.  Seltene  Ausnahmen 
abgerechnet,  lässt  sich  bis  zu  vollendeter  Configuration  des  Schä¬ 
dels  nicht  eine  einzige  Presswehe  sehen.  Nur  „St  eil  wehen 
sind  es,  die  in  unermüdlicher,  langsamer  und  darum  meist  un¬ 
schädlicher  Weise  den  Kopf  so  configuriren,  dass  nicht  selten 
dadurch  noch  ganz  hochgradige  Missverhältnisse  glücklich  aus- 
geglichen  werden. 

Ist  endlich  der  Kopf  so  weit  configurirt,  dass  er  den  Becken¬ 
eingang  passiren  kann,  so  erscheint  die  erste  Press  wehe, 
die  deshalb  in  solchen  Fällen  das  ersehnte  Signal 
ist,  dass  nun  der  Kopf  im  Begriff  ist,  die  obere 
Apertur  zu  passiren.  Jetzt  darf  und  soll  die  Kreissende 
die  unwillkürliche  Action  auch  willkürlich  verstärken.  Frü  eres 
Mitpressen  ist  unnütz  oder  selbst  schädlich. 

Ausser  der  ersten  Presswehe  sind  es  in  den  gesc  1  erten 
Fällen  noch  zweiandere,  eben  so  sichere  aber  w  e  n  1  g  e  r 
constante  Zeichen,  welche  den  Eintritt  des  °P 
in  das  Becken  docume ntiren.  Das  Eine  ist  p  ötz  ic 
auftretender  Stuhldrang  bei  leerem  Rectum;  das  weite 
ein  Wadenschmerz  —  meist  als  Wadenkrampf  bezeichnet  — 
vom  Druck  des  Kopfes  auf  den  Plexus  sacralis  herrührend. 

In  der  Eröffnung  des  Cervicalkanales  und  Bildung 
des  unteren  Uterinsegments  kommen  sehr  bedeutende 
Verschiedenheiten  vor,  die  in  ihren  Extremen  zu  ernsten  o  ge 
zuständen  führen  können.  , . 

Bei  derber  Cervix  und  unnachgiebigem  äusseren  u  e 
mund,  besonders  häufig  also  bei  Erstgebärenden,  erweitert  sic 

der  Muttermund  nur  sehr  langsam.  Besonders  blei  t  ie  ^ 
Lippe,  wenn  der  Muttermund  bei  Hängebauch  weit  nac  in 
abgewichen  ist,  oft  noch  zu  einer  Zeit  erhalten,  in  er  er  op 
schon  fest  in  das  Becken  hineingedrängt  wird.  Sie  er  ei  e 
einen  starken  Druck,  schwillt  an,  kann  förmlich  a  geCl^? 
werden  oder  dem  Druckbrand  verfallen,  wonac  eine 


cervixfistel  entstehen  kann.  ,  ^ 

Eine  der  ungünstigsten  Complicationen  er  e 
engen  Becken  ist  die  Wehenschwäche,  die  bei  platten  B 
als  primäre  nur  ausnahmsweise  vorkommt,  n  iese 
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wird  regelmässig  Kunsthülfe  nöthig.  Da  zur  Ueberwindung  des 
grösseren  Widerstandes  stärkere  Contractionen  gehören,  so  ist 
die  Geburt  für  die  Naturkräfte  unvollendbar,  sobald  gute  Wehen 
ausbleiben. 

Weit  häufiger  als  primäre  kommt  beim  platten  Becken 
secundäre,  durch  den  Verlauf  der  Geburt  bedingte  Wehen¬ 
schwäche  vor,  besonders  bei  Mehrgebärenden.  Ungewöhnliche 
Anstrengungen  des  Uterus  bei  früheren  Geburten,  besonders 
wenn  die  letzteren  sehr  schnell  auf  einander  folgten,  können  aul 
die  Entwicklung  der  Muskelsubstanz  im  höchsten  Grade  ungünstig 
wirken.  Man  findet  deswegen  nicht  selten  bei  Mehrgebärenden 
mit  engem  Becken  schon  in  der  Schwangerschaft  den  Uterus  als 
einen  schlaffen  Sack,  der  vorzugsweise  zu  Querlagen  disponirt; 
und  während  der  Geburt  ist  ein  solcher  Uterus  einer  jeder  kräf¬ 
tigen  Anstrengung,  die  beim  engen  Becken  so  nöthig  ist,  unfähig. 
Mit  dieser  wirklichen  Wehenschwäche  darf  die  oben  geschilderte 
schnelle  Zurückziehung  des  Hohlmuskels  nach  oben,  wobei  der 
Contractionsring  schon  früh  in  Nabelhöhe  steht,  nicht  verwech¬ 
selt  werden.  Beide  geben  ein  ganz  ähnliches  Bild  und  beide 
kommen  fast  ausschliesslich  bei  alten  Mehrgebärenden  vor.  Sie 
sind  die  wichtigste  Ursache  dafür,  dass  beim  engen  Becken  die 
Gefahr  für  Mutter  und  Kind  mit  der  zunehmenden  Anzahl  der 
Geburten  wächst,  und  dass  bei  den  späteren  Geburten  Operationen 
weit  häufiger  werden 1). 

Im  Allgemeinen  aber  steigert  sich,  wenn  der  Widerstand, 
den  das  Vorrücken  des  Kindes  erfährt,  ein  sehr  bedeutender  ist, 
die  Wehenthätigkeit  des  Uterus  immer  mehr,  die  Wehenpausen 
werden  kürzer,  die  Contractionen  stärker.  Bleibt  aber  trotz  aller 
Anstrengungen  der  Kopf  über  der  engen  Stelle  stehen,  so  zieht 
sich  der  kräftig  functionirende  Hohlmuskel  immer  mehr  über 
dem  Kinde  nach  oben  zurück,  es  kommt  zur  Cer  v  ixdehn  ung2). 
Es  werden  dabei  Scheide,  Cervix  und  unteres  Uterinsegment  zu 
einem  langen  dünnwandigen  Kanal  so  ausgezogen,  dass  die  Frucht 
zur  Hälfte,  oder  selbst  mehr  als  der  Hälfte,  in  diesem  zu  jeder 
Contraction  unfähigen  Kanal  liegt  und  der  sich  stark  contrahirende 
dicke  Uteruskörper  auf  den  kleinen,  noch  in  ihm  liegenden  Theil 
der  Frucht  keine  Wirkung  mehr  auszuüben  vermag.  Die  starke 

r)  Ge^en  den  Widerspruch  Litzmanns  ist  dies  auf's  neue  statistisch  naeh- 
«re  wiesen  durch  Müller,  Piss.  in.  Marburg  1 874  u.  Lehmann,  Piss.  in.  Berlin  1892. 
—  Hofmeier ,  Zeitsehr.  f.  Geh.  u.  Gyn.  Bd.  VI.  S.  138. 


Digitized  by  UjOOQle 


Verlauf  der  Geburt  beim  platten  Becken. 


5°9 


Spannung,  welche  die  Wände  des  Kanals  und  die  Uterusanhänge 
auszuhalten  haben,  macht  andauernde  heftige  Schmerzen,  die 
Kreissende  ist  unruhig,  jammert,  und  die  Wehenthätigkeit  ist 
wenig  bemerkbar,  da  der  stark  verkleinerte  dicke  Uterus  auch  in 
der  Wehenpause  ziemlich  hart  bleibt.  Bei  genauerer  Unter¬ 
suchung  fühlt  man  die  starkgespannten  Ligg.  rotunda  und  kann 
den  Contractionsring  oft  schon  durch  das  Gesicht  in  der  Nabe  - 
gegend  oder  selbst  darüber  als  eine  quer-,  meistens  aber  schräg¬ 
verlaufende  Furche  unterscheiden.  Noch  ungünstiger  wir  ei 
Zustand,  wenn  der  Hohlmuskel  sich  stark  nach  einer  Seite  zu¬ 
rückgezogen  hat,  so  dass  die  Wandung  des  Durchtrittsschlauches 
an  der  anderen  Seite  ganz  übermässig  gedehnt  ist  ).  ieS,S!?f 
die  Fälle,  in  denen  es  spontan  oder  bei  Leistung  von  Kunsthulle 
so  ausserordentlich  leicht ,  zur  Uterusruptur  ommt.  el 
Mehrgebärenden  kommt  es  zu  einer  derart  gefährlichen  Dehnung 
ungleich  leichter  und  öfter  als  bei  Erstgebärenden,  un  in  einze 
nen  Fällen  mit  einer  ganz  überraschenden  Schnelligkeit,  nach  nu 

kurzer  Wehenthätigkeit.  ,  „  . 

Bei  der  Therapie  kommt  unter  diesen  Umständen  alles  - 
auf  an,  dass  man  die  künstliche  Entbindung  vornimmt,  ohne  die 
Kindeslage  zu  ändern.  Es  passen  also:  Forceps  un  ranio  a  , 
während  die  Wendung  fast  ausnahmslos  eine  e*e  ° 

complete  Uterusruptur  zur  Folge  hat  und  das  mein  ru 
des  Kopfes  in  den  Beckeneingang  mindestens  grosse  o 

erheischt.  • 

Schlimmer  noch  sind  die  Fälle,  in  denen  Tetanus  u  > 
die  andauernd  starre  Contraction  des  Hohlmus  es,  auc 
er  sich  weit  nach  oben  zurückgezogen  hat,  sic  eins  e  . 
selbe  tritt  fast  nur  auf,  wenn  grössere  Dosen  \on  ec 
mechanische  Reize,  unter  denen  die  vergeblich  versuc  te  * 

besonders  wichtig  ist,  die  Erregbarkeit  des  Orgäns  so  g 
haben,  dass  er  in  tonischer  Contraction  verharrt.  a 
Vorwärtsbewegung  des  Kindes  sistirt,  dasselbe  wir  nur  _ 
haft  vom  Uterus  umschlossen  und  gegen  den  Beckeneing  n  g 

drückt  erhalten.  ,  .  ö/T_n  WP;i 

Besonders  ungünsig  ist  dieser  Zustand  noc  esvs  ’ 
durch  ihn  die  Leistung  der  Kunsthülfe  sehr  er  e  ,  roform) 
ist.  Durch  Darreichung  von  Narcoticis  (beson  ers 


1)  üofmcicr,  Zeitsclir.  f.  u.  Gyn.  B<1.  Hk  ^ 
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durch  warme  Bäder,  muss  man  die  tonische  Spannung  so  weit 
zu  massigen  suchen,  dass  man  zur  Kunsthülfe  schreiten  kann. 


Diagnose  des  platten  Beckens. 

Gewisse  Anomalien,  wie  abnorme  Kindeslage,  Vorfall  von 
Extremitäten  oder  der  Nabelschnur  neben  dem  Kopf,  starker 
Hängebauch,  abnorm  hoher  Kopfstand  müssen,  zumal  bei  Erst¬ 
gebärenden,  dfcn  Verdacht  auf  enges  Becken  erwecken  und  zu 
einer  genauen  Untersuchung  desselben  auffordern. 

Dass  es  sich  um  einrachitischesBecken  handelt,  können 
wir  in  vielen  Fällen  schon  aus  der  Anamnese  entnehmen.  Hat 
die  Betreffende  erst  nach  dem  zweiten  Jahr  laufen  gelernt,  so 
liegt  fast  immer  Rachitis  vor.  Charakteristische  Verkrümmungen 
der  Extremitäten,  oft  gleichzeitige  Scoliose,  rachitischer  Rosen¬ 
kranz,  ein  Caput  quadratum  sind  weitere  Stützen. 

Sicherheit  über  das  Vorhandensein  einer  Becken  Verengerung, 
sowie  über  die  Art  und  den  Grad  derselben  giebt  nur  die  Unter¬ 
suchung  und  Messung  des  Beckens  selbst. 

Eine  sehr  (auf  1,5  cm  oder  weniger)  verminderte  Differenz 
der  Querdurchmesser  des  grossen  Beckens,  ein  wenig  ausgehöhltes, 
weit  in  die  Höhle  des  kleinen  Beckens  vorspringendes  Kreuzbein, 
ein  weiter,  flach  gewölbter  Schambogen  bei  niedrigem  Becken¬ 
kanal  sind  Zeichen  eines  rachitischen  Beckens. 

Eine  hochgradige  Verkürzung  der  Conj.  vera  unter  8,5  cm 
spricht  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  für  Rachitis,  da  sie,  ausser 
bei  dem  seltenen  spondylolisthetischen  und  den  unverkennbaren 
ostomalacischen  Becken,  nicht  vorkommt.  Den  Grad  der  Ver¬ 
engerung  der  Conj.  vera  kann  man  nur  aus  dem  Maass  der  Conj. 
diag.,  nicht  aus  dem  der  Conj.  ext.,  erkennen. 

Ein  wichtiges  Mittel,  den  Grad  des  Missverhältnisses  zwischen 
Becken  und  Kindskopf  kennen  zu  lernen,  hat  P.  Müller l)  angegeben. 
W  enn  man  nämlich  bei  Schwangeren  den  über  dem  Beckeneingang  liegen¬ 
den  Kopf  mit  beiden  Händen  so  anfasst,  dass  die  Fingerspitzen  zu  beiden 
>eiten  auf  die  Schädelbasis  wirken  und  man  den  stärkeren  Druck  am  Hinter¬ 
haupt  ausübt,  so  lässt  sich  unter  normalen  Verhältnissen  der  Kopf  tief  in 
das  kleine  Becken  hineindrücken.  Gelingt  dies  dem  geübten  Untersucher 

S  ^  Sa,n,ul*  klin-  Vortr'  L‘Tzi-  1SS5-  No.  264  und  Brühl,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XXVL 
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,  .  «»..miirhes  Missverhältniss  schliessen  und  aus 

nicht,  so  kann  man  auf  ein  r  ...  j  SvmDhvse  einen  gewissen 

der  Grösse  der  Vonvölbung  des  Kop  es  “  Ahlfeld1)  hat  die  diagnostische 
Rückschluss  auf  den  Grad  desselben  hen*  ^Ve zogen. 

Zuverlässigkeit  dieses  Hülfsmittels  stark  m  Zweifel  gezog 

Prognose  der  Getourt  toei  Beekenenge. 

Die  Prognose  hängt  beim  engen  Becken  ®» 
von  dem  Grade  der  Verengerung  ab,  sodann  enthätigkeit,  in 
heit  des  kindlichen  Schädels,  weiter  von  der  WehenthätigKe  , 

letzter  Linie  endlich  von  der  Therapie. 

Da  wir  im  Beginn  der  Geburt  fast 
Factor ,  dem  Becken,  rechnen  können ,  so  ^ 

eine  sehr  unsichere,  wenn  wir  von  Ist  aber  der 

höchsten  Graden  der  Verengerung  a  f  ,.  'B1  ase  gesprun- 
Nluttermund  völlig  erweitert  und  P 

^sogewren:u”Se:d^:;rdesMiss. 

ein  weit  sichereres  Urt1^  Stellt  sich  der  Kopf 

Verhältnisses  im  concrete  •  obereAper- 

baldmiteinemgrösserenSegm  Missverhältniss 

tur  ein,  so  wird  voraussichtlich  das ;M.  ^  Ropf  _m 

glücklich  ausgeglichen  werden.  ,  d  beweglich 

Gegentheil  .„sserordenrhch  hoch  jnäje 
auch  längere  Zeit  nach  dem  .  htlich  ein  grosses. 

so  ist  das  Missverhältniss  voraussi  .  -n  der  Er- 

Bezüglich  der  Wehen  giebt  1  re  esc  ^  Erstgebärenden 
öffnungsperiode  oft  schon  einigen  An  .  pnthätigkeit  zu 

ist  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  au  gute  Erfahrung  von 

rechnen.  Bei  Mehrgeb.rende»  kann 
früheren  Geburten  vorliegen,  dass  sie  sc 

pflegen.  .  ,  .  m„„|lren  Graden  der 

Im  Allgemeinen  ist  die  Prognose  ei  ^  Kind;  bei  be- 
Beckenenge  für  die  Mutter  günstiger  as  für  beide 

deutender  Enge  wird  sie  in  demsel'  e»  fur  dil 

schlechter;  bei  absoluter  Knge  aber  ,  ,  das  sie  ohne 

Mutter  zweifelhaft,  während  sie  für  as  vin  >  Kunsthülfe 

Therapie  absolut  infaust  ist,  durch  zw  ec  'entspr 
(Kaiserschnitt)  günstig  werden  kann. 

l)  M.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  1.  S.  569. 
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Folgen  und  Gefahren  der  Beekenenge 
für  die  Mutter. 

Die  grösste  Gefahr  für  die  Mutter  wird  beim  platten  Becken 
gewöhnlich  durch  die  Quetschungen  der  Weichtheile 
hervorgebracht.  Dabei  ist  es  von  grosser  Wichtigkeit  zu  wissen, 
dass  ein  schnell  vorübergehender,  wenn  auch  sehr  hochgradiger 
Druck  die  Weichtheile  nicht  zur  Mortification  bringt,  während 
ein  weit  geringerer,  aber  andauernd  wirkender  die  perniciösesten 
Folgen  haben  kann.  Dies  ist  der  Grund,  weshalb,  bei  zweck¬ 
entsprechender  ärztlicher  Behandlung,  Beckenend-  und  Querlagen 
der  Mutter  nicht  leicht  verderblich  werden,  während  durch  die 
Schädellagen  bedeutende  Verletzungen  entstehen  können.  Der 
Kopf  wird  zwischen  Prom.  und  Symphyse  hineingepresst  und 
quetscht  die  hier  befindlichen  mütterlichen  Weichtheile  in  mehr 
oder  weniger  bedeutendem  Grade  oft  viele  Stunden  lang. 

Die  Folgen  dieser  Quetschung  bestehen  mitunter  nur  in 
einer  gutartig  verlaufenden  örtlichen  Entzündung.  In  schlimmeren 
Fällen  aber  —  besonders  bei  lang  dauerndem  Druck  und  bei 
schlecht  genährten  Frauen  von  schlaffer  Constitution  —  kommt 
es  zur  Mortification  der  gedrückten  Stellen.  Dieselbe  bleibt  in 
der  Mehrzahl  der  Fälle  ohne  ernste  Folgen,  besonders  an  der 
hinteren  Wand.  Hier,  wo  ausser  der  Wandung  des  Genitalkanals 
nur  das  Peritoneum  des  Douglas1  sehen  Raumes  zwischen  Kopf 
und  Becken  liegt,  kommt  es  bei  längerem  Druck  zuerst  zu  einer 
Verklebung  der  beiden  Peritonealflächen,  dadurch  zur  Abkapselung 
der  gedrückten  Stelle  von  der  Bauchhöhle  und  dann  erst  zum 
Druckband.  Man  findet  deswegen  bisweilen  bei  Frauen  mit 
plattem  Becken,  die  wiederholt  geboren  haben,  den  Uterus  hinten 
adhärent1).  An  der  vorderen  Wand  liegt  zwischen  Kopf  und 
Symphyse  die  Blase,  und  es  kommt  deswegen  bei  geringen 
Graden  des  Druckes  zu  Entzündungen  und  Ulcerationen  der 
Blasenschleimhaut,  wenn  aber  die  gedrückten  Theile  hier  voll¬ 
ständig  mortificiren,  zu  den  verschiedenen  Arten  der  Harnfisteln. 
Sind  Infectionsstoffe  in  den  Genitalkanal  eingeführt  worden,  so 
finden  sie  an  den  gequetschten  Partieen  der  Vagina  und  der 
Cervix  in  dem  zerfallenen  Gewebe  eine  ergiebige  Brutstelle,  so 


l)  Von  Hofmeier  (Zoitsohr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  X.  S.  1)  ist  dieser  Vorgang 
;m  einem  Präparat  nachgewiosrn  worden. 
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dass  schwere  Formen  von  Puerperalfieber  sich  oft  an  derartige 
Geburten  anschliessen. 

Der  Durchtritt  des  Kopfes  durch  den  verengten  Beckeneingang 
kann  mit  solcher  Gewalt  stattfinden,  dass  eine  Ruptur  eines 
oder  mehrerer  Beckengelenke1)  bei  Weitem  am  häufig¬ 
sten  der  Symphysis  o.  p.  —  die  Folge  ist. 

Die  Ruptur  der  Beckengelenke  ist  wohl  schwerlich  so  selten, 
wie  gewöhnlich  angenommen  wird.  Man  kann  sich  darin  den  von  Ahlfeld 
ausgesprochenen  Ansichten  durchaus  anschliessen.  Wir  glauben,  dass  gerade 
die  Fälle,  in  denen  die  Symphyse  nicht  klafft,  sondern  die  gesprengten 
Knochenenden,  durch  die  Weichtheile  an  einander  gehalten,  noch  zusammen¬ 
liegen,  nicht  so  sehr  selten  sind,  und  dass  viele  Fälle  von  lange  dauernden 
Functionsstörungen  der  unteren  Extremitäten  bei  Wöchnerinnen  auf  diese 
Verletzung  zu  beziehen  sind2). 

Die  Zerreissung  betrifft  am  häufigsten  die  Symphyse,  doch  sind  auch 
die  Hüftkreuzbeingelenke  nicht  selten  gleichzeitig  oder  isolirt  gesprengt. 
Sie  kommt  am  leichtesten  vor  bei  den  Becken,  deren  Querdurchmesser 
zu  klein  ist,  also  bei  osteomalacischen  und  bei  allgemein  verengten  ec  en, 
sowie  auch  bei  asymmetrischen  und  bei  im  Ausgang  stark  verengten  (  >  P  0 
tischen)  Becken.  '  Am  häufigsten  tritt  die  Ruptur  bei  schweren  Zangen¬ 
entbindungen  und  hochstehendem  Kopf,  weit  seltener  bei  Extraction  am 
Beckenende  auf.  Aber  auch  bei  spontanen  Entbindungen  kann  die  Ruptur 
auftreten.  Wir  kennen  sogar  mehrere  Fälle,  wo  bei  leichten,  spontanen 
Geburten  eine  Zerreissung  der  Symph.  o.  p.  zu  Stande  kam.  uc  eirti 
Durchtritt  der  Schultern  soll  Ruptur  noch  eintreten  können,  und  Ahlfeld 
berichtet  von  einem  Fall,  in  dem  bei  Geburt  des  intäcten  Eies  ie  uPtu^ 
erfolgte.  In  solchen  und  ähnlichen  Fällen  muss  wohl  eine  abnorme  Aul- 
lockerung  der  Symphyse  oder  sonstige  Erkrankung  als  disponiren  es  oment 
angenommen  werden.  Die  charakteristischen  Symptome,  der  loca  e  c  mer> 
und  grosse  Druckempfindlichkeit  in  der  Gegend  des  Gelenkes,  das  ä  mungs 
artige  Daliegen  der  nach  aussen  rotirten  Beine,  die  Unfähig  eit,  ies^  Q 
zu  bewegen  und  der  bei  jeder  activen  oder  passiven  Bewegung  auttre  en  c 


■)  Vlsamer,  N.  Zeitschr.  f.  Gebk.  II.;  Ahlfeld.  Heber 
Schamfnge  während  der  Geburt.  Diss.  in.  Leipzig  1  $68  un  ‘’c  1  T{.,  • 

Bd.  CLXIX.  S.  185;  Gmelin,  Ueber  die  Krankh.  d.  Symphyse  etc.  Dias.  in.  ™>mg^ 
1854;  Ercole  Galvagni,  Schmidt’ s  Jahrb.  1869.  Bd.  C  Kid.  •  ®  »  /  ttes. 

arthrites  pelv.  etc.  These.  Paris  1869;  Winckel,  Path.  u.  T  er.  e®  ,  Wiener 
2.  Aufl.  Berlin  1869.  S.  427;  Buchene,  These.  Strassbourg  1 869 ;  ^ 

%.  med.  Z.  1882.  No.  28  und  Fraisse,  These  de  Paris  1883;  K  >  ■ 

Halle  1882;  Dührssen,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  35.  S.  89;  Remy,  Arch.  de  Tocol.  Bd.  j 
16.  1889.  p.  305;  Ravajeüitz,  Wien.  med.  Blätter.  1891.  S.  ;  J  [  Malier  s 
of  obst.  XXXVI.  S.  1;  Zweifel,  Cbl.  f.  Gyn.  1892.  No.  44;  SchnUc «in  MuUcrs 
Hdb.  d.  Gebh.  II.  S.  403;  Richard  Braun  v.  Fernwald,  Aich.  1.  •  95; 

B.  104;  Discussion  d.  Berl.  Ges.  f.  Gebh.  Zeitschr.  f.  Gebh.  u.  yn-^  l*  43; 

Savor,  Wien.  kliu.  Woch.  1899.  No.  51;  Jellinghaus ,  Cbl.  f.  Gyn.  ‘  ^  _ 

v.  Woerz,  Cbl.  f.  Gyn.  1895.  No.  4;  Lee ,  Amer.  Journ.  of  obst.  Bd.  , 

-)  Eidam,  Berl.  klin.  Wochenschr.  1875.  No.  28. 

Olshausen  u.  Veit,  Lehrbuch  d.  Geburtshfiife.  5.  Aufl.  33 
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heftige  J>chmerz  müssen  die  Diagnose  stellen  lassen,  auch  wenn  das  Gelenk 
nicht  wirklich  klafft.  In  diesem  Fall  fehlen  auch  die  sonst  vorhandenen 
Symptome  von  Seiten  der  Blase.  Wichtig  Für  die  Diagnose  ist  noch  die 
ganz  auffallende  Wirksamkeit  der  Therapie.  Sobald  man  einen  festen 
Beckengurt  anlegt,  verschwinden  die  Schmerzen.  Der  letztere  verhütet 
auch  am  sichersten  die  Vereiterung  des  Gelenkes,  die  sonst  leicht  zum 
Tode  führt.  Ist  Vereiterung  des  Gelenkes  eingetreten,  so  ist  die  Eröffnung 
desselben  nothwendig  und  von  grossem  Einfluss  auf  die  Prognose  ( Dührssen ). 

Von  diesen  Verletzungen  abgesehen,  bedrohen  die  Mutter 
alle  Ereignisse,  wie  protrahirte  Geburten  sie  zur  Folge  haben. 
Ein  nach  vollständigem  Abfluss  des  Wassers  langdauernder  Ge¬ 
burtsverlauf  kann  Entzündungen  der  Schleimhaut  und  der  tiefer¬ 
liegenden  Gewebe,  aber  auch  vollständige  Erschöpfung  der  Kräfte 
im  Gefolge  haben.  Sehr  starke  Wehen  bei  nicht  zu  überwinden¬ 
dem  Hinderniss  können  durch  Dehnung  des  unteren  Uterin¬ 
segments  zur  perforirenden  Ruptur  führen. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  sind  die  Zersetzungen  der 
Secrete  des  Genitalkanales,  die  bei  langdauernden  Ge¬ 
burten  bisweilen  eintreten.  Der  Uterus  füllt  sich  dann  mit  Gas 
—  T ym  p  a  n  i  a  Uteri1)  —  (P  h  y  s  o  m  e  t  r  a).  Ist  die  Gasansamm¬ 
lung  erheblich,  so  werden  die  Uteruswände  gespannt,  der  Fundus 
Uteri  steigt  bis  zum  Zwerchfell  in  die  Höhe.  Es  kann  Dyspnoe 
eintreten.  Die  Wehenthätigkeit  wird  schwächer  und  hört  schliess¬ 
lich  ganz  auf.  In  Folge  dessen  findet  ein  weiterer  Fortschritt 
der  Geburt  nicht  mehr  statt.  Häufig  fängt  die  Kreissende  an  zu 
fiebern.  Durch  die  Percussion  in  den  höchst  gelegenen  Partieen 
des  Uterus  lässt  sich  die  Gasansammlung  nachweisen.  Das  Genital- 
secret  nimmt  oft  einen  üblen  Geruch  an.  Wenn  der  Kindskörper 
den  Uterus  verlässt,  strömen  mit  Geräusch  stinkende  Gase  hinter¬ 
drein;  bisweilen  geschieht  dies  schon,  wenn  der  vorliegende  Theil 
mit  der  Hand  etwas  zurückgeschoben  wird. 

Die  Entstehung  der  Tympania  uteri  ist  noch  nicht  in  jeder  Beziehung 
klar.  Früher  nahm  man  an,  dass  der  Eintritt  atmosphärischer  Luft  in  den 

*)  Staude,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  III.  S.  191;  Hofmeier,  ebenda  Bd.  V. 
b.  175;  Stahl ,  Biss.  in.  Halle  1872;  Gebhard,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gvn.  Bd.  XXVI. 
s.  480  u.  Bd.  XXXVII.  S.  132;  Schnell,  M.  f.  Gebk.  u.  Gyn.  Bd.  IV.  S.  199. 
ff  endeler,  ibidem  S.  581 ;  Gabel,  ibidem  Bd.  V.  S.  247  u.  Dobbin,  ibidem  Bd.  VI. 
S.  .175;  ff  achter ,  Biss.  in.  München  1875;  Ahlfeld,  Zeitschr.  f.  Gebk.  u.  Gyn. 
Bd.  XXXV.  S.  171;  Galtier,  These  de  Paris  1895  (Tbl.  f.  Gyn.  1895.  S.  1325); 
ßrieuleb.  (  hl.  f.  Gyn.  1892.  N«..  29;  Savor,  Verb,  d!  B.  Ges.'f.  Gyn.  VI.  S.  820; 
Lindenthal.  M.  f.  Gebk.  Bd.  VII.  S.  209;  Teuffel,  M.  f.  Gebk.  u.  Gyn.  VIII.  S.  518; 
G)  adenrrilz.  Gyn.  Ges.  zu  Dresden  (s.  Frommei,  .lahresber.  1899.  S.  768). 
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Uterus  genüge,  diese  Erscheinung  hervorzurufen.  Ist  die  Frucht  abgestorben, 
so  befördern  allerdings  die  Fäulnisserreger  der  Luft  im  Uterus  die  Fäulniss 
des  kindlichen  Körpers  bei  der  dort  vorhandenen  Feuchtigkeit  und  Tempe¬ 
ratur  oft  enorm  schnell.  Eine  abgestorbene  Frucht  wird  bisweilen  nach 
nur  24  Stunden  im  Zustande  hochgradigster  Fäulniss  geboren.  Aber  die 
Tvmpanie  fällt  nicht  selten  mit  dem  Fruchttode  zeitlich  fast  zusammen 
oder  tritt  selbst  bei  lebender  Frucht  auf. 

Diese  Thatsachen  sind  erst  durch  die  Untersuchungen  Gebhard1  s  auf¬ 
geklärt  worden.  Derselbe  glaubte  in  zahlreichen  Fällen  von  Tympama  Uteri 
(in  25  Fällen  18  mal)  die  Anwesenheit  von  Bacterium  coli  commune  im 
Uterus  als  Ursache  der  Tympanie  feststellen  zu  können.  Andere  Forscher, 
so  Goebel  und  Dobbin,  hielten  den  Bacillus  aerogenes  capsulatus  (Bac. 
phlegmones  emphys.)  für  eine  häufige  Ursache  der  Tympama  Uten,  und 
Lindenthal  wies  überzeugend  nach,  dass  ein  anaörober  Bacillus  aus  er 
Gruppe  der  Oedembacillen,  welcher  auch  die  sog.  Colpohyperplasia  cvstica 
hervorbringt,  wenn  nicht  immer,  so  doch  wohl  gewöhnlich  die  Tympanie 
hervorbringt.  Den  gleichen  oder  einen  nahe  verwandten  Bacillus  wies 
Krönig  im  Fruchtwasser  fiebernder  Kreissender  nach. 

Der  blosse  Lufteintritt  bedingt  jedenfalls  nicht  das  Krankheitsbild  der 
Physometra,  wenn  er  auch  die  Fäulniss  der  abgestorbenen  Fruc  lt  e  or  ern 
hilft.  Die  Mutter  kann  durch  die  eingedrungenen  pathogenen  Bactenen  hocn- 
gradig  gefährdet  werden.  Die  Höhe  dieser  Gefahr  abzuschätzen ,  esitzen 
wir  z.  Zt.  keinen  anderen  Anhaltspunkt  als  das  etwa  vorhandene  ie  er 
ausgenommen  jene  Fälle,  wo  die  Zeichen  des  Collapseb  un  er 
gemeininfection  schon  eingetreten  sind,  wo  dann  aber  auc  je  e  erapi 
zu  spät  kommt. 

Nicht  zu  übersehen  ist  ferner,  dass  auch  Operationen, 
die  durch  das  enge  Becken  nöthig  geworden  sind,  der  utter 
erhebliche  Gefahr  "bringen  können:  die  Perforation  bringt  an  sich 
der  Mutter  keine  Gefahr;  die  Wendung  bedingt  bei  sehr  zeitiger 
Ausführung  und  peinlicher  Antisepsis  ebenfalls  nur  geringe  De- 
fahr.  Bei  schon  gedehnter  Cervix  wird  aber  dabei  ie  e  a  r 
der  Uterusruptur  eine  grosse.  Die  Zange  kann  bei  unver 
ständiger  und  besonders  voreiliger  Anwen  unS 
gefährlichsten  Nachtheile  mit  sich  führen  und  ist  selbs 
in  der  Hand  des  erfahrenen  Geburtshelfers,  der  ie 
ihrer  Anwendbarkeit  kennt,  beim  hochstehenden,  noch  n1^  *  1 
das  Becken  eingetretenen  Kopf  niemals  ein  ganz  gefahr  oses  1 
Beckenendlagen  sind  für  die  Mutter  ei  eng 
Becken  als  entschieden  günstig  anzusehen,  denn  es  r 
der  weiche  Steiss  keine  Quetschungen  hervor,  und  der  na  - 
folgende  Kopf  wird,  wenn  er  nicht  durch  die  W  ehen  ausgetne 
wird,  durch  Kunsthülfe  so  schnell  extrahirt,  dass  die  Dauer 
Druckes  zu  kurz  ist,  um  schädliche  Folgen  zu  hinter  assen. 
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gefährlich  Querlagen  der  Mutter  durch  Verschleppung  werden 
können,  so  unbedenklich  sind  sie  für  dieselbe,  wenn  sie  frühzeitig 
erkannt  und  zweckentsprechend  behandelt  werden. 


Folgen  und  Gefahren  der  Beckenenge 
für  das  Kind. 

R.  Barnes,  Lond.  obst.  Tr.  VII.  p.  171.  —  Olshausen,  Yolk- 
mann’s  Samml.  klin.  Vortr.  1870.  No.  8.  —  Köhler,  Diss.  in.  Berlin  1860. 
Hoffmann,  Diss.  in.  Halle  1869.  —  Kehrer,  14- Jahresbericht  d.  Ober¬ 
hess.  Ges.  f.  Nat.  u.  Heilk.  VII.  S.  141.  —  E.  v.  Hoffmann,  Wien.  med. 
Pr.  1885.  —  Pajot,  These  de  Paris  1853.  —  Cieslewitz,  Diss.  in.  Halle 
1870.  —  C.  Rüge,  Ztschr.  f.  Geburtsh.  u.  Frauenkrankh.  1873.  S.  68.  — 
Küstner,  Die  typischen  Verletzungen  der  Extrem itätenknochen.  Halle 
1877.  Hab.-Schrift  u.  Langenbeck’s  Arch.  Bd.  31.  Heft  2;  Yolkmann’s 
Samml.  klin.  Vortr.  No.  197  und  in  Müller’s  Hdb.  d.  Gebh.  Bd.  III.  S.  282. 
—  Olshausen,  Klin.  Beiträge.  Stuttg.  1884-  S.  194.  —  Parvin,  Journ. 
of  the  Amer.  med.  Ass.  1887.  S.  677.  —  Budin,  De  la  tete  du  foetus  au 
point  de  vue  de  Tobste'trique.  1876.  —  Labat,  La  tete  du  foetus  au  point 
de  vue  obstetrical.  1881.  —  Ballantyne,  Edinb.  med.  Journ.  1890.  Aug. 
Nov.  —  Rembold,  Die  Verletzungen  des  Kopfes  u.  der  Glieder  der 
Kinder  . .  .  Stuttgart  1881. 

Von  nicht  geringer  Wichtigkeit  sind  die  Folgen  des  engen 
Beckens  für  das  Kind.  Schon  die  längere  Geburtsdauer,  die 
durch  das  räumliche  Missverhältnis  fast  regelmässig  verursacht 
wird,  bedingt  für  das  Kind  eine  gewisse  Gefahr.  Besonders  wird 
eine  längere  kräftige  Wehenthätigkeit,  wie  sie  bei  engem  Becken 
einzutreten  pflegt,  nach  gesprungener  Blase  und  grösstentheils 
abgeflossenem  Fruchtwasser  dem  Kinde  in  doppelter  Beziehung 
gefährlich.  Einmal  nämlich  ist  die  Folge  starker,  von  nur  kurzen 
Pausen  unterbrochener  Wehen  die,  dass  aus  den  mütterlichen 
Gefässen,  die  während  der  Wehe  unter  einem  bedeutend  erhöhten 
Druck  stehen,  das  Blut  ausgetrieben  wird  und  zwar,  da  der 
Uterusinhalt  unter  demselben  Druck  steht  wie  die  Uteruswand, 
niemals  nach  der  Placenta  hin,  sondern  in  die  abdominellen  Ge- 
fässe  der  Mutter.  Hierdurch  wird  der  Austausch  zwischen  mütter¬ 
lichem  und  foetalem  Blute  erschwert  und  die  dadurch  hervor¬ 
gerufene  Venosität  des  foetalen  Blutes  führt  zur  Asphyxie  des 
hoetus.  Die  gleichzeitig  oft  starke  Compression  des  Schädels  hat 
ausserdem  leicht  eine  Vagusreizung  zur  Folge,  welche  zur  foetalen 
Pulsverlangsamung  führt.  Diese  muss  die  Sauerstoffverarmung 
des  foetalen  Blutes  und  die  Asphvxie  steigern.  Auf  diese  W  eise 
Können  krältige,  schnell  auf  einander  folgende  W  ehen  schon  allein 
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den  intrauterinen  Tod  der  Frucht  zur  Folge  haben.  Zweitens 
aber  können  kräftige  Contractionen  des  Uterus  eine  theilweise 
oder  selbst  vollständige  Lösung  der  Placenta  herbeifuhren,  was, 
so  selten  es  auch  ist,  am  häufigsten  noch  dann  vorkommt,  wenn 
nach  abgeflossenem  Wasser  der  Uterus  und  somit  auch  die 

Insertionsstelle  der  Placenta  sich  sehr  erheblich  verkleinert  ha 

Das  alles  sind  für  das  Kind  ungünstige  Ereignisse  die  1 auch 1  bei 
normalem  Becken  eintreten  können,  die  aber  bei  eng 

der  Vorfall  der  Nabelschnur,  tritt  gerade  beim  platten 
Becken  besonders  leicht  auf,  während  bei  normalem  Becken  die 
entfaltete  Cervix  in  der  Regel  dem  Kopf  dicht  anhe^  und  hm  - 
durch  den  Vorfall  der  Nabelschnur  verhindert.  Jfler  Nabel 
schnurvorfall  ist  aber  für  das  Kind  sehr  J*’  * 

Beckenenge  complicirt  mit  Nabelschnurvorfall  ist  geeignete 

Kunsthülfe  das  Kind  regelmässig  verloren,  und  selbst  mit  dieser 
wenigstens  in  hohem  Grade  gefährdet.  j-  für 

Aber  auch  ohne  ungünstige  Comphcanonen 
das  Kind  sonst  notorisch  günstigste  Lage  ie  . 

dem  Kinde  bei  engem  Becken  mannigfache  Gefahren  J.e.m 
Wesentlichen  dadurch  veranlasst  werden,  dass  <1 e  P 

Passiren  der  engen  Stelle  auf  mechanische  Weise  ved  e«  wtrd. 
Betrachten  wir  in  Folgendem  in  Kürze  ie  er  n  ■  ’ 

doo.o  der  Kopf  im  engen  Beeken  «u.geee.zt  .et, 
sowie  ihren  Einfluss  auf  das  Leben  des  in  es.  SUCCeda- 

Von  diesen  ist  die  Kopfge.ehwnls.  "  “P“* 

neum  —  auch  wenn  sie  hochgradig  wird,  enl  „„haltenden 
gefährlich.  Sie  beweist  nur,  dass  der  Schädel  einem  anhaltenden 

Dr“Ä Kopfgeschwulst  tri«  amhochstelmnden  Kopf 
nur  auf,  wenn  bei  kräftigen  Wehen  der  Muttermund  ringsum 

dem  Schädel  anliegt.  Sie  wirkt  dann  günstig,  m  ingem 

Kopf  durch  Anspannung  seiner  Haut  e  ec  ung  ^ prung 

Grade  comprimiren  hilft  und  nach  vorzeitigem  ^  uJj 

den  noch  nicht  erweiterten  oder  wieder  co  a  >r  en  nmständen 
für  den  Durchtritt  des  Schädels  erweitert.  Unter  allen  t  ^ 
ist  ferner  eine  grosse  Kopfgeschwulst  ein  e''el*  cünstige 

handensein  guter  Wehenthätigkeit.  Sie  hat  deshalb  un  g  g 

prognostische  Bedeutung. 
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Von  ausserordentlicher  Wichtigkeit  für  die  Geburt  bei  be¬ 
stehendem  Missverhältnis  ist  die  Formveränderung,  welche  der 
knöcherne  Schädel  erleidet,  die  Configuration  des  Schädels  *). 
Dieselbe  setzt  sich  zusammen  und  wird  bedingt  durch  zwei  ganz 
verschiedene  Momente,  einmal  aus  der  Verschiebung  der 
Knochen  in  den  Nähten,  sodann  aus  der  Verbiegung 
der  Knochen,  einer  Formveränderung,  welche  der  einzelne 
Knochen  erleidet,  in  Folge  der  ihm  innewohnenden  Eigenschaft 
die  Form  durch  äussere  Einflüsse  zu  verändern,  und  bis  zu  einem 
gewissen  Grad  zu  bewahren  —  Flexibilitas  cerea.  So  gewinnt 
der  Kopf  die  Fähigkeit,  seine  Gestalt  unter  den  ihn  gegen  die 
mütterlichen  Beckenknochen  anpressenden  Wehen  allmählich  zu 
verändern  und  sie  der  Form  des  Beckeneinganges  anzupassen. 

Der  erste  Effekt,  den  ein  räumliches  Missverhältniss  hervor¬ 
bringt  ,  ist  ein  Uebereinanderschieben  der  einzelnen 
Knochen  in  ihren  Nähten.  Da  der  Kopf  mit  seinem  queren 
Durchmesser  in  die  verengte  Conj.  eintritt,  so  ist  die  Verkleine¬ 
rung  des  queren  Durchmessers  durch  Uebereinanderschieben  der 
Scheitelbeine  in  der  Pfeilnaht  der  regelmässige  Effekt,  den  das 
enge  Becken  hat.  Gewöhnlich  wird  das  nach  hinten  gelegene 
Scheitelbein,  also  das,  welches  gegen  das  Promontorium  angepresst 
wird,  unter  das  vordere  geschoben.  In  der  Stirnnaht  findet  bald 
die  gleiche,  bald  die  umgekehrte  Unterschiebung  wie  in  der  Pfeil¬ 
naht  statt,  während  das  Hinterhaupt  an  den  Lambdanähten  fast 
regelmässig  unter  die  Scheitelbeine  tritt. 

Im  Allgemeinen  muss  diese  Uebereinanderschiebung  der 
Knochen  in  den  Nähten  als  eine  durchaus  günstige  Formverände¬ 
rung  des  Kopfes  angesehen  werden,  die  selbst  in  bedeutendem 
Grade  dem  Kinde  erfahrungsgemäss  keinen  Nachtheil  zu  bringen 
pflegt;  nur  in  sehr  seltenen  Fällen  tritt  Zerreissung  der  unter 
den  Nähten  liegenden  Sinus  auf  (am  häufigsten  den  Sinus  longi- 
tudinalis  sup.)  mit  tödtlicher  Blutung  in  die  Schädelhöhle. 

Die  durch  Verbiegung  der  Schädelknochen  bewirkte  Form¬ 
veränderung  kommt  bei  der  Vorderscheitelbein -Einstellung  des 
platten  Beckens  regelmässig  so  zu  Stande,  dass  das  hintere 
Scheitelbein  durch  den  Druck  des  Promontorium  abgeplattet 
wird,  während  die  Convexität  des  vorderen,  in  den  Beckeneingang 

')  S.  ausser  Michaelis  noch  R.  Barnes ,  U>n<l.  Obst.  Tr.  Toi.  VH.  p-  1"1; 
Uls hausen,  \olkinanns  Sainml.  klin.  Vorträge.  ]>'ipzig  1870.  No.  8;  Litzmann,  c.  h 

23-  S.  100;  Dohm,  M.  f.  (ichk.  IM.  XXIV.  18B4.  S.  418. 
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Becken)  abgeplattet.  h  fi  fernere 

Mi,  der  Abpknung  «a«  Knodkns  Peri*herie  des 

Continuitätstrennungen  verbunden,  indem  Fissuren  ver- 

Knochens  nach  seinem  Ossificationspunkt  h.n  F^ 
laufen,  die  in  der  Mehrzahl  der  Fäl  e  ohne  ^achthede  ble.ben 
An  den  Weichtheilen  des  Schädels  werden  die  \erletzungen 
durch  den  anhaltenden  Druck  vom 
Promontorium  oder  von  der  Sym¬ 
physe  aus  hervorgebracht.  Sie  ent¬ 
stehen  nur,  wenn  der  Druck  ein 
länger  dauernder  ist;  deshalb  sieht 
man  sie  beim  nachfolgenden  Schädel, 
der  das  Becken  schnell  passirt,  fast 
niemals,  selbst  wenn  der  Druck  sehr 
hochgradig  gewesen  ist.  Das  Pro¬ 
montorium  ist  der  in  das  Becken 
am  meisten  vorspringende  knöcherne 
Theil  und  deswegen  bewirkt  dasselbe 
am  häufigsten  die  sogen.  Druck¬ 
marken1).  Dieselben  sitzen  an  dem 

Scheitelbein,  welches  unter,  der  Ge-  übliche  Stelle 

burt  nach  hinten  gerichtet  war.  1 C  3 6  f  tellune  des  platten 
derselben  ist  bei  der  typischen  Ko pf t 
Beckens  der  neben  der  grossen  Font* in  eile  gel  ^ 
Winkel  des  Scheitelbeines.  Hier  finde  ^  ^ 

stelle  von  meist  rundlicher  oder  ovaler  Form, 
schiedener  Ausdehnung.  Entweder  ist  ie  ^  d  mit 

röthet  und  etwas  deprimirt,  oder  sie  ist  mehr 
einem  schmalen,  rothen  Hof  umgeben,  o  er  si  ^  Grade  der 
oder  weiss  und  gangränescirt  dann.  Veränderungen  in  einem 
Circulationsstörung  gehen  entweder  d  zurück,  oder  es 

bis  zwei  Tagen,  ohne  Spuren  zu  hinterlassen,  zuruck, 


Fig.  108.  Durch  den  Geburtsact  recht¬ 
seitig  abgeplatteter  Schädel. 


*)  Ueber  angeboren»'  Pt'foct»* 
Presse  1885. 


Jer  Kopf lmut  s.  E.  v.  Hofmann,  Wiener 


inert. 
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kommt  zu  oberflächlicher  Exfoliation  oder  endlich  zu  demarkiren- 
der  Eiterung  und  Losstossung  der  weichen  Schädelbedeckung  bis 
auf  den  Knochen.  Gefahr  bringen  diese  Verletzungen  dem  Kinde 
an  sich  nicht,  von  Wichtigkeit  sind  sie  besonders  für 
die  Diagnose  des  Geburtsmechanismus.  Ist  nur  eine 
Druckstelle  vorhanden,  so  entspricht  dieselbe  fast  immer  dem 
Promontorium.  Ist  auf  jeder  Seite  des  Kopfes  eine  zu  sehen, 
so  rührt  die  zweite  von  der  Symphyse  oder  wenigstens  einer 
der  Symphyse  naheliegenden  Stelle  der  vorderen  Beckenwand 
her.  Von  der  Druckstelle  am  Angulus  frontalis  des  Scheitelbeins 
setzt  sich  bisweilen  ein  rother  Druckstreifen  bis  zur  Schläfen* 
gegend  fort.  Derselbe  verläuft  meist  geradlinig,  parallel  und 


Fig.  109.  Gewöhnliche  Lage  von  Druckmarke 
und  Druckstreifen. 


Fig.  110.  Seltenere  Form  des  Druck¬ 
streifens. 


hinter  der  Sutura  coronalis,  seltener  im  Winkel  nach  vorne  sich 
abknickend  (s.  S.  301). 

In  prognostischer  Beziehung  für  das  Kind  weit  wichtiger 
sind  die  Verle  tzungen  der  Schädelknochen.  Von  diesen 
sind  rinnenförmige  Einbiegungen  des  an  der  Kronen¬ 
naht  gelegenen  Scheitelbeinrandes  am  häufigsten.  Meistens  hat 
eine  einfache  Biegung  des  Knochens  stattgefunden,  seltener  eine 
Infraction.  An  sich  ist  diese  Verbiegung  nicht  gefährlich,  be¬ 
denklich  wird  sie  besonders  durch  die  häufig  mit  ihr  complicirte 
Trennung  der  Sut.  squamosa,  die  wir  weiter  unten  betrachten 
werden. 

Gefährlicher  für  das  Leben  des  Kindes  sind  die  sogenannten 
löffelförmigen  Eindrücke  der  Kopfknochen.  Dieselben  kom¬ 
men  vor  am  Stirnbein  und  am  Scheitelbein  zwischen  dem  Tuber 
parietale  und  der  grossen  Fontanelle  oder  Kronennaht.  Sie  bilden 
tiefe  Depressionen  des  Knochens,  so  dass  die  Höhe  des  Tuber  den 
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am  steilsten  abfallenden  Rand  der  Grube  bildet.  Cephalhaema- 
tome  kommen  hierbei  in  der  Grube  an  der  Infractionsstelle  häufig 
zu  Stande.  Der  nach  der  grossen  Fontanelle  hin  liegende  Winkel 
des  verletzten  Knochens  wird  dabei  in  die  Höhe  gehoben  und 
die  Peripherie  nach  den  Nähten  hin  zeigt  in  der  Regel  eine  oder 
mehrere  Fissuren.  Am  Stirnbein  kommen  diese  Eindrücke  spontan 
nur  selten  vor;  am  häufigsten  werden  sie  hier  durch  die  Zange 
bei  falscher  Anlegung  und  forcirter  Anwendung  hervorgebracht, 
wenn  dieselbe  das  Stirnbein  mit  Gewalt  am  Promontorium  vor¬ 
beizieht.  Am  Scheitelbein  entstehen  sie  nicht  ganz  so  selten  durch 
die  Wehenkraft  allein;  weit  häufiger  aber  ebenfalls  indirect  durch 
die  Zange  oder  beim  gewaltsamen  Durchziehen  des  nachfolgenden 


Fig.  m.  Tiefe  Schädelimpression  des 
vorangehenden  Kopfes. 


Fig.  112.  Tiefe  Schädelimpression  des 
nachfolgenden  Kopfes. 


Kopfes,  besonders  leicht,  wenn  der  letztere  fest  und  unnachgiebig 
ist.  Die  Prognose  dieser  Eindrücke  ist  eine  oft  recht  bedenk¬ 
liche.  Unter  65  aus  der  Literatur  zusammengestellten  b  ällen  von 
löffelförmigen  Eindrücken  wurden  22  Kinder  (34°/o)  t0(^t  oder 
sterbend  geboren,  10  (13,4 °/0)  starben  bald  in  Folge  der  Ver¬ 
letzung  und  33  (50,8  °/0)  blieben,  so  lange  sich  ihr  Schicksal  ver¬ 
folgen  Hess,  am  Leben,  und  es  schien  ihr  Wohlsein,  mit  wenigen 
Ausnahmen,  nicht  gestört  zu  sein.  Der  Eindruck  kann  sich  in 
letzterem  Fall  allmählich  ausgleichen,  besonders  wenn  er  auf  dem 
Scheitelbein  sitzt;  auf  dem  Stirnbein  bleibt  er  häufiger  dauernd 
als  leicht  sichtbares  Merkzeichen  der  mit  der  Geburt  verbun¬ 
denen  Gefahren. 

Von  sonstigen  Verletzungen  des  Kindesschädels  ist  die  Tren¬ 
nung  des  Scheitel-  und  Schläfenbeines  in  derSutura 
squamosa  von  besonderer  Wichtigkeit.  Dieselbe  kann  bei  vor 
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ausgehendem  Kopfe  eintreten,  ist  aber  bei  dem  mit  Gewalt  durch 
den  verengten  Beckeneingang  hindurchgezogenen  nachfolgen¬ 
den  Kopf  weit  häufiger.  Man  findet  die  beiden  Knochen  von 
einander  getrennt,  sehr  selten  so,  dass  das  Scheitelbein  aussen 
über  das  Schläfenbein  übersteht;  gewöhnlich  so,  dass  beide  in 
einer  Ebene  liegen,  eine  grössere  nur  von  der  Dura  mater  aus¬ 
gefüllte  Lücke  sich  aber  zwischen  ihnen  befindet.  Durch  Zer- 
reissung  und  Blutung  des  Sinus  wird  diese  Verletzung  sehr  häufig 
tödtlich,  da  die  Blutung  in  der  Nähe  des  Schädelgrundes  stattfindet. 

Noch  bedenklicher  der  Localität  wegen  erscheint  eine  eigen¬ 
tümliche,  zuerst  von  Schroeder *)  erkannte  und  beschriebene  Art 

von  Epiphysentrennung  am  Hin¬ 
terhauptsbein  (s.  Fig.  ii  3).  Selten 
wohl  am  vorausgehenden,  häufig  am 
nachfolgenden  Kopf  werden  durch  das 
Zusammenpressen  der  Schuppe  des 
Hinterhauptbeins  von  den  Seiten  her 
die  Partes  condyl.  von  der  Schuppe 
losgesprengt  und  meist  nach  dem  Wir¬ 
belkanal  hin  verschoben,  so  dass  die 
Medulla  oblongata  förmlich  guillotinirt 
wird.  Die  Verletzung  ist  wohl  immer 
tödtlich. 

Entstehen  schon  diese  Verletzungen 
häufig  bei  Kunsthülfe,  so  kann  die 
letztere  noch  manche  andere  Läsionen 
bedingen.  So  kann  in  schwierigen 
Fällen  die  Zange  förmliche  Zertrüm¬ 
merungen  des  Schädels  verursachen,  und  auch  schwierige  Ex¬ 
tractionen  bei  Beckenendlagen  können  in  mannigfacher  Beziehung 
Schaden  bringen.  So  kommen  bei  sehr  schwieriger  Extraction 
Querbrüche  der  Hinterhauptsschuppe  vor  an  der  Stelle,  wo  nor¬ 
maler  Weise  die  Suturae  mendosae  die  Schuppe  theilen.  Dieser 
Querbruch  kommt  wohl  besonders  leicht  zu  Stande,  wenn  die  Sut. 
mendosae  von  beiden  Seiten  tief  in  den  Knochen  hineingreifen  2). 

Wir  haben  also  zahlreiche  Verletzungen  des  Schädels  von 
mehr  oder  weniger  gefährlichen  Folgen  kennen  gelernt.  Im  All- 

’)  Schwangerschaft ,  Geh.  u.  Wochenbett.  Bonn  1M>7.  S.  125.  —  “)  Bei  (len 
1  eruanern  noch  in  «len  ersten  Monaten  nach  der  Geburt  die  Trennung  ganz 

durch,  weswegen  auch  der  obere  Knochen  als  os  Incae  bezeichnet  wird. 


big.  1 13.  Epiphysentrennung  an  der 
Hinterhaupt-sschuppe. 
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verneinen  ist  noch  zu  bemerken,  dass  nicht  zu  bedeutende  Haemor- 
rhagien  auf  die  Gehirnoberflache  meistens  gut  vertragen  werden, 
und  dass  sie  nur,  wenn  sie  in  der  Nähe  der  Schädelbasis  ihren 

Sitz  haben,  unbedingt  gefährlich  sind.  .  . 

Verletzungen  am  Rumpf  und  den  Extremitäten 
kommen  fast  ausschliesslich  bei  der  manuellen  Extraction  am 
Beckenende  vor.  So  können  bei  der  Extraction  des  Kopfes  (in 
seltenen  Fällen  auch  bei  Application  der  Zange  an  den  voran¬ 
gehenden  Kopf)  Zerreissungen  von  Fasern  des  nach  hmten  liegen- 
den  Kopfhickers  Vorkommen.  Es  bildet  sich  dann  em  Bh^xtra- 
vasat,  welches  als  härtliche  Geschwulst  in  der  ^'«ten  Lebenswoche 
fühlbar  wird.  Meist  wird  auch  erst  dann  aus  der  consta 
Haltung  des  Kopfes  das  Haematom  erkannt.  Eine  de^SeJe_ 
letzung  scheint  eine  nicht  seltene  Ursache  des  Caput  obstipum 
zu  sein  *).  ln  seltenen  Fällen 

leichten,  spontanen  Geburten  vor  und  sin  nac  Folge 

tungen  von  Volkmann,  König,  Petersen  u.  A.  dann  als  ^  Fo  ge 
intrauteriner  Muskelerkrankung  aufzufassen.  u  ie  er  ^  ^ 

der  Wirbelsäule  wird  in  der  Operationslehre  hinge wiesen. ■  £ ach 
Brüche  der  Schlüsselbeine  und  des  Oberarmes  kommen  bei 
manuellen  Extraction  und  dem  Lösen  der  m  ,  en 

gen  der  letzteren  Kunsthülfe  sind  nicht  selten  pip  }  ere  bei 

an  den  Röhrenknochen  der  Extremitäten,  worüber  das  Nähere  bei 

dem  Capitel  der  Extraction  an  den  Füssen  gesagt  ^rden^rd. 
Schlimmer  noch  sind  Lähmungen  an  en  Fasern 

tremitäten«),  welche  wohl  meist  durch  Zerre.ssung  von  Fase^ 

des  Plexus  brachialis  bei  der  Armlösung  entste  ,  Fällen 
N.  radialis  bald  den  ulnaris  betreffen.  In  noch  a 

”  ■)  Bahn,  Deutsche  Klinik  ,864.  No.  28  u  t/i  «nd 

Heb.  «.  Gyn.  Bd.  II.  S.  170;  0.  Küstner  CM.  ^  Torsion  des 

Haematome  der  Kopfnicker  nicht  sowohl,  dur  _  VrTsS.  _  “)  Budin,  Journ. 

Halses  entstehen ;  Köttnitz,  Saminl.  klin.  \  °^r'  x  vyxII.  Heft  3 ;  Seelig- 

de  Med.  et  de  Chir.  1888;  F.  Schultze,  Are  .  .  r. *  «09  •  Olshausen,  Klin. 

mülter,  Krankh.  d.  periph.  Nerven.  Braunseh  weig  _  paralysies  obstetr.  du 

Beitr.  z.  Geb.  u.  Gyn.  Stuttgart  1884.  S.  19  ,  7iemssen  Handb.  d.  Electother. 
membre  superieur  ...  3ftm0  edit.  1872.  S.  j,  ^je(i  gtpXH;  Walton , 

2.  Aufl.  1886.  S.  205:  Erb  in  Ziemssen’s  Handb.  d.  m  •  _  Dec>  24.  1896. 

The  etiology  of  obstetr.  paralysis.  Boston  me  V*11*  i^Arch  f-  klin.  Med.  XL. 
Ficux,  AS.  de  gyn«'*c.  Tome  47.  1897.  S.  52 ;  Nonne,  D.  Arch.  ^  ^ 
1896.  S.  62;  Shoemaker,  Zeitschr.  1.  Gobli.  u.  hjn.  •  g3.  j homas,  Johns 

de  Lyon  1897;  Carter,  Bost.  med.  and  surg.  Journ.  May  •  ^  S.  370; 

Hopkin's  Hos^.  Bull.  XI.  279;  BollenJiagen ,  M.  f.  Gebh.  u.  Lvn. 

Stolper,  ibidem  XIV.  S.  65. 
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nimmt  man  eine  combinirte  Lähmung  wahr,  an  welcher  meist 
die  Mm.  infraspinatus,  brach,  int.  und  die  Supinatoren  Theil 
nehmen.  (Erb’sche  Lähmung.)  In  solchen  Fällen  handelt  es  sich 
um  einen  Druck,  welchen  der  sechste  Cervicalnerv  bei  seinem 
Austritt  zwischen  den  Mm.  scaleni  gegen  den  sechsten  Halswirbel- 
Querfortsatz  erlitten  hat.  In  anderen  Fällen  kommt  die  Lähmung 
wahrscheinlich  zu  Stande  durch  Zerreissung  der  Wurzeln  des 
fünften  und  sechsten  Cervicalnerven ,  wenn  bei  angewandter 
Kunsthülfe  der  Kopf  stark  seitlich  gegen  die  Schultern  abgebogen 
wird.  Die  Zerreissung  findet  dann  an  der  convexen  Seite  des 
Halses  statt.  Dies  kann  sich  auch  bei  vorangehendem  Kopf  er¬ 
eignen,  jwenn  der  nachfolgende  Rumpf  unter  starker  seitlicher 
Abbiegung  des  Kopfes  vermittelst  dieses  Letzteren  extrahirt  wird. 
Fieuxy  Thomas  und  Shoemaker  erklären  die  Lähmungen  überein¬ 
stimmend  auf  die  genannte  Weise. 

Alle  diese  Lähmungen  sind  durch  die  unvollkommene  Be¬ 
wegung  oder  auch  vollkommene  Bewegungslosigkeit  des  Armes, 
bei  Ausschluss  irgend  welcher  Knochenverletzungen,  leicht  zu 
diagnosticiren.  Sie  verlangen  eine  baldige  elektrische  Behandlung, 
wenn  sie  nicht  bleibend  werden  und  selbst  zur  Atrophie  der 
ganzen  Extremität  führen  sollen. 

Die  Gefahr  für  dasKind  ist  beim  platten  Becken  in  der 
ersten  Geburt  am  geringsten  und  wächst  mit  der  zunehmenden 
Anzahl  der  Geburten  so  bedeutend,  dass,  während  die  drei  ersten 
Entbindungen  noch  einmal  so  viel  lebende  Kinder  geben  als  todte, 
dies  Verhältniss  bei  den  drei  folgenden  Geburten  fünfmal  so  un¬ 
günstig  wird  ( Michaelis ) v).  Herbeigeführt  wird  dasselbe  einerseits 
durch  die  so  häufige  Functionsschwäche  des  Uterus  und  die  da¬ 
durch  bewirkten  abnormen  Kindeslagen  und  schlechten  Wehen 
andererseits  durch  den  Umstand,  dass  mit  dem  Alter  der  Mutter 
und  der  zunehmenden  Anzahl  ihrer  Geburten  der  Querdurch¬ 
messer  des  kindlichen  Kopfes  nicht  unerheblich  grösser  wird. 

Therapie  beim  platten  Becken. 

Schroeder,  Schwang.,  Geburt  u.  Woch.  Bonn  1807.  S.  106.  — 
Li tz mann,  Volkmann's  Samml.  klin.  Vortr.  No.  90  und:  Geburt  bei 
engem  Becken.  Leipzig  1884.  —  W.  Franke  in:  Arbeiten  aus  d.  Frauen¬ 
klinik  in  Dresden.  Bd.  II.  S.  29.  —  Krönig,  Die  Therapie  beim  engen 
Becken.  Leipzig  1901. 

*)  S.  a.  Lehmann,  Biss.  in.  Berlin  1892. 
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Die  Therapie  hängt  beim  engen  Becken  in  erster  Lime,  aber 
freilich  nicht  allem,  Ton  dem  Grade  des  Missverhältnisses  ab. 
Handelt  es  sich  um  den  geringsten  Grad  von  Yerengerung  ^  ^ 
vera  über  0,9  cm  s.  S.  490),  so  ist  bei  fast  “orma^ ^n 
ein  therapeutischer  Eingriff  selten  nothwendig  und  'st  be  etwa  g 
Complicationen  der  Geburt  die  Therapie  kerne  andere  als 
normalem  Becken. 

empf"  r!nV°ana StfSSK  vot 

sichtiger  ^nT  sclumenderTveise  ausgeführt  am 

beider  Hände  und  in  tiefster  Narcose,  jede  Mn,nLung^ 

presse  ausschliesst,  fuhrt  dies 1  \  erfahren im  g .  n  sich  dazu  Fälle  mit 

geradezu  überraschenden  Resultaten.  V0T  Dehnung  des  unteren 

hochgradiger  Wehenschwache  ,  aber  Schädels  in  das  Becken,  wenn- 

Uterinsegments  gestatten  die  Impression  Fingerspitzen  besonders 

*-»  ungefährlich  ist. 

Ist  im  Gegentheil  der  höchste 

nur  der  Kaiserschnitt  indicirt  (abso  ute  In  ^  ^^enkanal  ge- 
bindung,  selbst  der  todten  Frucht  „.  hnitt.  ist  aber  die 
fährlicher  für  die  Mutter  wäre  als  d  bei  abgestorbenem 

Conjugata  zwischen  5,0  und  £  lebendem  Kinde  tritt 

Kinde  nur  die  Cramotomie  indicir  ,  ('relative  lndication 

dieselbe  in  Concurrenz  mit  dem  Kaiserschnitt  (relativein 

zum  Kaiserschnitt)  und  der  Symphyseotomie.  Perfora- 

Ob  der  Arzt  im  einzelnen  Falle  den '  Kws®^m^’e  °  endlich  weiteres 
tion  des  lebenden  Kindes,  oder  die  Beruc|csichtigung  aller  Ver- 

Abwarten  wählen  soll,  hat  er  unter  sorg  wird  das  Leben  der  Muttei 

hältnisse  abzuwägen.  Jeder  vernun  tIge,1^,  ungeborenen  Kindes,  zumal 
im  Allgemeinen  höher  veranschlagen  a  s  1-1'nen  Kindern  die  Mutter 

wenn  in  der  Kreissenden  schon  vorhandenen  Uemen  ^  ^  ^  den 
erhalten  werden  soll.  Immerhin  wir  es *\  besonders  viel  gelegen  sein 
Eltern  an  der  Erhaltung  des  kindlichen  Leb  *  und  scinem  operativen 

muss.  Der  Arzt  wird  aber,  je  nach  sein<:r  ‘  (Fieberlosigkeit  etc.)  und 
Geschick,  nach  dem  Befinden  der  \reiss  aUS  dem  Kaiserschnitt 

endlich  den  äusseren  Umständen  naci,  a  hoch  anschlagen 

entspringende  Gefahr  für  die  Mutter  sehr  ^rschie 

')  Rofmeier,  Zeitschr.  f.  Gebh.  YL  8. 

8.  264;  Muret,  Berl.  kfin.  Woch.  1S90.  b.  381  ,  f  (iyu.  1894.  & 

1891.  Dec.;  Deutsch,  Diss.  in.  Berlin  1*31;  <*tss  , 
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müssen.  Wir  können  jetzt  bei  fieberlosen  Kreissenden  die  Gefahr  des 
Kaiserschnittes  sehr  gering  anschlagen,  wenn  die  Möglichkeit  da  ist  mit 
Unterstützung  aller  antiseptischen  Kautelen  zu  operiren.  Das  was  der  Arzt 
nach  Erwägung  aller  Umstände  für  richtig  erkannt  hat,  hat  er  der  Kreissen¬ 
den  als  erforderlich  vorzuschlagen,  kann  sie  allerdings  dann  gegen  ihren 
Willen  nicht  dem  Kaiserschnitt  unterwerfen.  Es  ist  aber  durchaus  noth- 
wendig,  den  Kaiserschnitt  in  Bezug  auf  seine  Indication  wie  jede  andere 
Operation  zu  behandeln  und  endlich  nicht  immer  bloss  zu  sagen,  die  Indi¬ 
cation  richte  sich  nach  dem  Willen  der  Mutter.  Ein  eigenes  Urtheil  kann 
die  Kreissende  ja  doch  nicht  haben,  sondern  sie  wird  beeinflusst  und  in 
der  Regel  definitiv  bestimmt  durch  die  Darstellung  des  Arztes. 

Wesentliche  Schwierigkeiten  für  die  Entscheidung  der  The¬ 
rapie  treten  in  der  Regel  nur  auf  bei  Becken  mit  Verengerung 
mittleren  Grades,  d.  h.  beim  platten  Becken,  wenn  die  Conjugatav. 
zwischen  7,0  und  9,0  cm  liegt.  Hier  sind  die  Ansichten  der  Ge¬ 
burtshelfer  wesentlich  verschieden.  Es  ist  die  Lehre  von  der 
„Wendung  beim  engen  Becken“1),  welche  sie  in  zwei 
Lager  theilt  und  die  Einen  principiell  die  Wendung  bevorzugen 
lässt,  während  die  Anderen  principiell  bei  vorhandener  Kopflage 

*)  Aus  der  sehr  umfangreichen  Literatur  über  die  Wendung  bei  engem  Becken 
seien  folgende  Aufsätze  citirt:  J.  F.  Osiander,  Handb.  d.  Entb.  III.  S.  179: 
J.  Simpson,  Prov.  med.  and  surg.  J.  D.  1847.  p.  673;  Monthly  J.  of  Med.  Febr.  1852. 
p.  135  u.  Sei.  Obst.  Works.  I.  1871.  p.  393  u.  486;  Dubreuilhe,  Gaz.  med.  de  Paris. 
Xo.  28.  1856;  Hohl,  Deutsche  Klinik  1860.  Xo.  36:  Hecker,  Kl.  d.  Geb.  I.  1861. 
S.  101 ;  Walther  Franke,  Wendung  auf  die  Fiisse  bei  engem  Becken.  Halle  1862; 
Blot,  Gaz.  med.  de  Paris.  No.  29.  1862  u.  Arch.  gen.  Juillet  1863;  Inglis,  Edinb. 
med.  J.  Dec.  1864.  p.  503;  M'Clintock,  London  Obst.  Tr.  IV.  p.  175;  G.  HerviU, 
Luncet.  27.  Aug.  1864;  Milne,  Edinb.  med.  J.  March  1867.  p.  798  u.  February  1874. 
p.  707:  Sehr oe der ,  Schwang.,  Geb.  u.  Woch.  S.  111  u.  M.  f.  G.  Bd.  32.  S.  162; 
Scharlau,  M.  f.  G.  Bd.  31.  S.  328;  Strassmann,  M.  f.  G.  Bd.  31.  S.  406;  Schwarz¬ 
schild,  Zange  oder  Wendung  bei  verengtem  Becken.  Frankfurt  1867:  Delore ,  Gaz. 
med.  de  Paris  1867.  Xo.  44;  Barnes,  Obst.  Oper.  2nd  ed.  p.  224;  Fuhrmann,  Borl. 
klin.  Woch.  1868.  No.  9  etc..;  Poppel,  M.  f.  G.  Bd.  32.  S.  200;  Bingloud,  Dubl. 
<|imrt.  J.  0f  m.  sc.  Aug.  1868;  Höning,  M.  f.  G.  Bd.  33.  S.  255  u.  Berl.  klin.  Worh. 
1871.  No.  34;  Lehmann.  Schmidts  Jahrb.  1869.  Bd.  CXLIII.  Xo.  8.  S.  188;  Wichers, 
e.  1.  S.  192;  Braaton  Hicks,  Guy's  Hosp.  Reports.  1870.  Art.  XV  (s.  Brit.  and 
tor.  Med.  chir.  Review.  July  1870);  Marchand,  J.  de  med.  etc.  de  Bruxelles  1870 
u.  1871.  p.  501  u.  p.  17;  Bonnski,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  IV.  S.  226  u.  Schatz,  e.  L 
Bd.  \.  S.  163;  Macdonald,  Ed.  med.  Journ.  Sept.  1873.  p.  214;  Cohnstein,  Arch. 
1.  Gyn.  Bd.  VII.  S.  126;  Hildebrandt,  Die  neue  gyn.  Univ.-Klinik  etc.  1876.  S.  54; 
Goodell,  Amer.  J.  of  Obstetrics.  VIII.  p.  193  u.  691.  IX.  p.  332  und  The  Mechanism 
ol  nat.  a.  of  artif.  labour  in  narrow  pelvis.  Philadelphia  1877;  Wilson,  e.  1.  Vol.  MII. 
p.  673  u.  IX.  p.  97  u.  302;  Stewart,  e.  1.  Vol.  IX.  p.  314;  Slingenberg ,  Nederl. 
lijdschr.  vor  Gcneesk.  1874;  Besselmann,  Diss.  in.  München  1876;  Matthews 
Du  neun,  Lond.  Obst.  Trans.  Vol.  XX:  G.  Winter,  Zeitsehr.  f.  Gebh.  Bd.  13.  S.  260: 
Hegner,  Diss.  in.  Zürich  1881;  Hagel,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  34.  1;  Dährssen,  Berl. 
Klinik.  Heft  8.  1889;  Grapow ,  Zeitsehr.  f.  Gebh.  Bd.  XVII.  p.  84;  Bruno  Wolff, 
Arch.  f.  Gyn.  62.  S.  532. 
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die  Ausgleichung  des  Missverhältnisses  durch  die  natürlichen  Ge¬ 
burtskräfte  bewirken  lassen  wollen. 

Nur  grosse  Unkenntniss  der  gesammten  Verhältnisse  und  Mangel  an 
Urtheil  in  geburtshülflichen  Dingen  hat  einzelne  Autoren  dazu  veranlasst, 
Wendung  und  Zange  beim  engen  Becken  einander  gegenüber  zu  stellen. 
Spiegelberg ,  Fuhrmann  und  Schroeder  haben  diesen  groben  Irrthum  geburts- 
hülflicher  Anschauungsweise  genügend  zurückgewiesen.  Erfolgt  die  Geburt 
in  Kopflage  und  ändern  wir  diese  Lage  nicht  durch  die  Wendung,  so  haben 
wir  stets  zunächst  die  spontane  Geburt  durch  die  verengte  Stelle  im  Auge 
zu  behalten,  zur  Zange  nur  in  seltenen  Fällen,  unter  besonderer  Reserve 
zu  greifen. 

James  Simpson  stellte  zuerst  bestimmt  die  Ansicht  auf,  dass 
bei  vorhandenem  Missverhältniss  mittleren  Grades  der  Kopf 
leichter  das  Becken  passire,  wenn  er  nachfolge,  als  wenn  er 
voranginge,  weil  er  im  ersteren  Fall  mit  der  schmäleren  Basis, 
einem  Keile  ähnlich,  zuerst  in  den  Beckeneingang  träte.  Dabei 
schöben  sich,  meinte  Simpson ,  die  Scheitelbeine  in  der  Pfeilnaht 
leichter  über  einander,  d.  h.  der  Schädel  configurire  sich  leichter. 

Unzweifelhaft  ist  diese  Annahme  nicht  ganz  unrichtig.  Dem 
nicht  zu  leugnenden  Vortheil  steht  aber  der  grosse  Nachtheil 
gegenüber,  dass  der  nachfolgende  Kopf,  soll  anders  das  Kind 
lebend  geboren  werden,  nur  wenige  Minuten  Zeit  zu  seiner  Con- 
figuration  beanspruchen  darf.  Dagegen  kann  der  vorangehende 
Kopf  sich  dazu  viele  Stunden  Zeit  lassen,  ohne  dass  dadurch  das 
Kindesleben  gefährdet  wird.  Sind  die  Wehen  gut,  so  sieht  man 
in  der  That  in  dem  Zeitraum  von  Stunden ,  selbst  von  vielen 
Stunden,  nicht  selten  bei  erheblichem  Missverhältniss,  so  enorme 
Formveränderungen  des  Schädels,  und  damit  Verkleinerung  seiner 
Querdurchmesser,  eintreten,  wie  sie  beim  nachfolgenden  Kopf  nie 
beobachtet  werden  oder  doch  nur  bei  gleichzeitigen  Fracturen 
des  Schädels. 

Viel,  ja  fast  Alles,  hängt  aber  beim  vorangehen¬ 
den  Kopf,  wenn  das  Missverhältniss  irgend  erheb¬ 
lich  ist,  von  den  Wehen  ab.  Wo  diese  gut  sind,  wie  z.  B. 
bei  Erstgebärenden  meistens,  werden  durch  ihre  langsame  aber 
stetige  Arbeit  Missverhältnisse  zwischen  Kopf  und  Becken  noch 
günstig  ausgeglichen,  welche  beim  nachfolgenden  Kopf  durch  den 
kräftigsten  und  geschicktesten  Zug  niemals  ohne  letale  Schädel¬ 
läsionen  ausgeglichen  werden  können. 

Wo  freilich  gute  Wehen  fehlen,  da  ist  uns  beim  vorangehen¬ 
dem  Kopf  auch  jede  Möglichkeit  genommen,  ohne  Wendung  oder 
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Craniotomie  die  Geburt  zu  fördern;  denn  die  Zange  darf  erst 
da  angewandt  werden,  wo  das  Missverhältniss  schon  völlig  oder 
nahezu  ausgeglichen  ist. 

Ist  das  Missverhältniss  ein  nur  mässiges,  so  hat  allerdings 
die  Wendung  und  Extraction  gute  Erfolge  auch  für  das  Kind 
aufzu weisen ;  aber  hier  führt  auch  die  Wehenthätigkeit  bei  Kopf¬ 
lage  in  der  Regel  zu  einem  glücklichen  Ziel.  Ist  das  Missverhält¬ 
niss  erheblich,  so  muss  für  die  spontane  Geburt  in  Kopflage  die 
Wehenthätigkeit  eine  sehr  gute  sein,  wenn  das  Kind  die  Becken¬ 
enge  noch  lebend  passiren  soll;  aber  auch  die  Wendung  ist  von 
zweifelhaftem  Erfolge,  weil  es  fraglich  ist,  ob  der  nachfolgende 
Kopf  sich  günstig  für  seine  Extraction  stellt,  und  ob  das  Miss¬ 
verhältniss  sich  binnen  weniger  Minuten,  gleichsam  acut  und 
durch  blosse,  rohe  Kraft  wird  überwinden  lassen.  So  vorzüglich 
der  Keif  sehe  Handgriff  ist,  dessen  Einführung  in  die  Praxis  für 
die  Erfolge  der  Extraction  so  fruchtbringend  geworden  ist,  so  ist 
doch  nicht  zu  leugnen,  dass  bei  einigem  Aufwand  von  Kraft  oft 
höchst  gefährliche  Verletzungen  des  kindlichen  Schädels  dabei 
eintreten,  besonders  Sprengung  der  Sutura  squamosa  und  Ab¬ 
sprengung  der  Partes  condyloideae  des  Occiput  —  beides  fast 
absolut  letale  Läsionen. 

Den  Veit' sehen  Handgriff  können  wir  durch  einen  von  aussen,  über 
der  Symph.  o.  p.  ausgeübten  Druck  auf  den  Kopf  ungleich  effectvoller 
machen.  Diesen  Druck  übt  am  besten  ein  Assistent  mit  flach  auf  die  Bauch¬ 
decken  gelegten  Händen  aus.  Der  Gebrauch  der  Knöchel  ist  dabei  nicht 
erlaubt.  Ist  ein  Assistent  nicht  vorhanden,  so  kann  der  Operateur  die  Hand, 
welche  die  Schultern  angehakt  hatte,  zur  Ausführung  des  äusseren  Druckes 
benutzen.  (A.  Martin J 

Einen  grossen  Vortheil  aber  hat  allerdings  die  Wendung 
gegenüber  dem  spontanen  Verlauf  bei  erheblicher  Beckenbeschrän¬ 
kung  fast  immer,  nämlich  für  die  Mutter  den  Vortheil,  dass  ge¬ 
fährliche  Quetschungen  der  Weichtheile  bei  zeitig  ausgeführter 
Wendung  fast  nie  Vorkommen ;  denn  der  Steiss  kann  als  weicher 
Theil  niemals  erheblich  quetschen  und  der  nachfolgende  Kopf 
wird  entweder  schnell  geboren  oder  bald  verkleinert.  Da  zugleich 
auch  die  Gefahr  einer  zeitig  ausgeführten  Wendung  bei  richtiger 
Ausführung  der  Antisepsis  heute  nur  noch  gering  für  die  Mutter 
ist,  so  wäre  für  diese  die  zeitig  ausgeführte  Wendung  in  allen 
Fällen  erheblichen  Missverhältnisses  das  Beste.  Die  Rücksicht 
auf  das  kindliche  Leben  gebietet  aber,  von  einer  so  einseitigen 
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Rücksichtnahme  abzusehen,  zumal  in  der  Mehrzahl  aller  Fälle 
doch  glücklicher  Weise  Mutter  und  Kind  gerettet  werden  können, 
ln  einer  so  eminent  praktischen  Frage  wie  die  der  Wendung 
beim  engen  Becken  dürfen  aber  nicht  theoretische  Erwägungen 
entscheidend  sein,  sondern  nur  die  praktischen  Erfahrungen. 
Diese  haben  uns,  gestützt  auf  die  angeführten  Erwägungen,  dazu 
geführt,  nach  folgenden  Indicationen  von  der  Wendung  beim 
engen  Becken  Gebrauch  zu  machen: 

Ist  die  Beckenverengerung  nahe  der  Grenze  der  möglichen 
Geburt  eines  lebenden  Kindes,  oder,  richtiger  gesagt,  scheint 
das  Missverhältniss  zwischen  Kopf  und  Becken 
kaum  noch  die  Möglichkeit  zuzulassen,  dass  das 
Kind  lebend  zur  Welt  komme,  so  mache  man  die 
Wendung  möglichst  zeitig,  jedenfalls  nicht  sehr  lange  nach 
dem  Blasensprunge,  wenn  der  Muttermund  die  genügende  \\ eite 
erlangt  hat.  Da  das  Kind  hier  in  jedem  Fall  wenig  Aussichten 
hat,  am  Leben  zu  bleiben,  so  soll  man  mehr  im  Interesse  er 

Mutter  handeln.  ,  . 

Die  Wendung  ist  ferner  zu  empfehlen,  wo  bei 
einem  nicht  ganz  geringen  Missverhältniss  die 
Wehenthätigkeit  nach  der  Erfahrung  von  früheren 
Geburten  oder  nach  Beobachtung  der  zu  behandeln¬ 
den  Geburt  eine  schlechte  ist.  Da  unter  solchen  Um¬ 
ständen  die  Geburt  in  Kopflage  schlechte  Aussichten  für  die 
Configuration  des  Schädels  bietet,  so  ist  die  Beckenendlage  her- 
zustellen. 


Nicht  völlig,  aber  doch  einigermaassen  deckt  mci  mi  <■ 1  *  ,  . 

cationsstellung  die  von  Winter  (1.  c.)  aufgestellte,  we  c  ier  , 

(s.  Grapow  1.  c.)  beipflichtet.  Winter  will  vorzugsweise  ei  eir£  .  *- 
wenn  die  Anamnese  ergiebt,  dass  die  Geburten  ungünstig  'erl  , 
Wendung  prophylaktisch  machen. 


In  allen  übrigen,  uncomplicirten  ä  en  v^ar 
man  den  Erfolg  der  Wehen  ab.  Arzt  un  reissen  e 
dürfen  dann  allerdings  grösserer  Geduld,  aber  es  wer  en 
auch  durchschnittlich  mehr  Kinder  gerettet  als  ei  pnn 
regelmässig  ausgeführter  Wendung. 

Das  Gesagte  betraf  die  Wendung,  welche  ediglich  weg 
vorhandenen  Missverhältnisses  ausgeführt  wird  (sog.  pro p 
laktische  Wendung  beim  engen  Becken).  Es  lst  aber  *  . 
zuheben,  dass  sehr  häufig  wegen  irgend  welcher  mmp 

Olshausen  u.  Veit,  Lehrbuch  d.  Geburtshülfe.  5-  Aufl-  ^ 
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die  Wendung  nothwendig  wird,  so  z.  B.  wenn  eine  Gesichtslage 
oder  eine  sehr  ungünstige  Kopfstellung  (hintere  Scheitelbein-Ein¬ 
stellung)  das  enge  Becken  compliciren.  Ebenso  bedingt  das 
häufige  Vorkommen  von  Schulterlagen  und  von  Nabelschnur¬ 
vorfall  die  Wendung  viel  öfter  beim  engen  Becken  als  beim 
normalen.  Endlich  kann  es  bei  vorliegendem  Kopf  nach  langer 
Geburtsdauer  zu  bedrohlichen  Zuständen  der  Mutter  kommen 
(Quetschungen  der  Weichtheile,  Fieber,  Physometra),  welche  die 
Beendigung  der  Geburt  gebieterisch  verlangen.  Auch  hier  ist 
die  Wendung  und  Extraction  am  Platz,  falls  sie  nicht  durch  zu 
erhebliche  Dehnung  des  unteren  Uterinsegments  contraindicirt  ist. 

Wenn  bei  Kopflagen  für  die  Mehrzahl  der  Fälle  die  expecta- 
tive  Behandlung  vorzugsweise  zu  empfehlen  ist,  so  muss  noch 
besonders  vor  dem  voreiligen  und  häufigen  Gebrauch 
der  Zange  gewarnt  werden. 

Die  Zange  *)  passt  für  das  enge  Becken  im  Allgemeinen  wie 
die  Faust  auf s  Auge  und  hat  dabei  schon  unendlich  viel  Unheil 
angerichtet,  z.  Th.  deshalb,  weil  so  mancher  Arzt  den  noch  hoch¬ 
stehenden  Kopf  für  einen  schon  in  das  Becken  eingetretenen 
hielt.  Die  oft  grosse .  Kopfgeschwulst  und  die  geringe  Höhe  des 
Kanals  rachitischer  Becken  führen  diesen  Irrthum  besonders  leicht 
herbei.  Man  muss  aber  vor  Allem  auch  nicht  glauben,  dass  die 
Zange  im  Stande  ist,  ein  irgend  erhebliches  Missverhältniss  glück¬ 
lich  auszugleichen.  Abgesehen  davon,  dass  bei  der  Art,  wie  die 
Zange  den  hochstehenden  Kopf  (fast  immer  fronto-occipital)  fasst, 
die  Querdurchmesser,  welche  die  Conjugata  passiren  sollen*  eher 
vergrössert  werden  und  die  Scheitelbeine  sich  nicht  über  einander 
schieben,  so  ist  auch  die  Zange  nicht  geeignet,  den  anderen 
Factor  der  Configuration  des  Schädels,  die  Verbiegung  der 
Knochen,  herbeizuführen.  Ohne  (Konfiguration  ist  aber  ein  Miss¬ 
verhältniss  von  irgend  erheblichem  Grade  nicht  anders  ausgleich¬ 
bar  als  durch  Fractur  oder  Impression  der  Knochen,  also  auf 
gefährliche  Weise. 

Die  Zange  ist  selbst  in  der  Hand  des  geschick¬ 
testen  Geburtshelfers  nur  ein  rohes  Werkzeug  in 
ballen  von  Becken  Verengerung  und  kann  die  Wir¬ 
kungsweise  guter  Wehen  niemals  ersetzen.  Die 
nothw endige  Vorbedingung  für  ihre  Anlegung  ist 

I  Budin,  Aivh.  ,1,.  1894.  Xn.  7. 
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deshalb,  dass  das  Missver  hältniss  zwischen  Kopf 
und  Becken  bereits  vollkommen  oder  doch  nahezu 
ausgeglichen  ist,  d.  h.  dass  derKopf  mit  seiner  gröss¬ 
ten  Peripherie  im  Beckeneingang  stehe. 

Ist  diese  Bedingung  erfüllt,  so  kann  die  Zange  am  hoch¬ 
stehenden  Kopf  indicirt  sein  i)  wenn  Umstände  eintreten,  welche 
wegen  der  Mutter  oder  des  Kindes  die  schleunige  Beendigung 
der  Geburt  erfordern;  2)  wenn  ohne  solche  drängende  Umstände 
die  Geburt  wegen  eingetretener  Wehenschwäche  zum  Stillstand 

kommt.  ,  . 

Legt  man  nur  nach  diesen  Indicationen  und  der  genannten 
Bedingung  die  Zange  bei  engem  Becken  und  hochstehendem 
Kopf  an,  so  ist  die  Gefahr  der  Operation  gering  und  wird  man 
durch  sie  doch  manches  Kind  retten  können.  Die  einzige  pra ' 
tische  Schwierigkeit  beruht  darin,  festzustellen,  o  in  er 
schon  die  grösste  Peripherie  in  die  obere  Apertur  eingetreten 
ist.  Um  dies  zu  erkennen,  muss  man  nicht  an  den  in  der 
Führungslinie  stehenden  Theil  des  Schädels  sic  ,S<?n 

von  der  hinteren  Wand  der  Symph.  o.  p.  um  den  Schädel  herum 
bis  zum  Promontorium  gehen  und  dadurch  beurtheilen,  o 
grösste  Breite  des  Schädels  in  der  Conjugata  ste  t.  -,n 
tiges  Zeichen  ist  es  auch,  wenn  an  der  hinteren  ec 
oberste  Sacralwirbel  bereits  vom  Kopf  und  seiner  es 
zugedeckt  und  von  den  untersuchenden  Fingern  nicht  me  r 

lieh  zu  bestreichen  ist.  y 

Hat  man  bei  vorsichtiger  Indicationsstellung  zu 

Operation  sich  entschlossen,  so  muss  man  sic  tr^tz  *  -  andes 

gegenwärtig  halten,  dass  ein  Irrthum  betreffs  des  Kopfstandes 

möglich  war  und  dass  in  diesem  halle  die  Zange  ue  ,  nt 

die  Geburt  zu  beendigen  im  Stande  ist.  Lange  aus^ 

werden  darf  der  Zangenversuch  niemals,^ 

Mutter  ernstlich  zu  gefährden.  Führen  6  b  rä  yer. 

keinen  irgend  merklichen  Erfolg  herbei,  so  ist  ^on  _  interesse 
suchen  abzustehen  und  die  Zange  abzune  men.  •  zu 

der  Mutter  hat  dann  in  der  Regel  sofort  *e  ^an  ver. 

folgen,  zumal  das  Kind  unter  solchen  Umstän  en  oc 
loren  ist.  Nimmt  man  aber  bei  den  ersten  ^ 
einen  Fortschritt,  ein  Tiefertreten  des  Kopfes  zwe 
so  darf  der  Zangenversuch  auch  fortgesetzt  wer  en*  ^ 

über  «/4  Stunde  auszudehnen  ist  aber  stets  ein  Kunstfehler, 
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sich  schwer  zu  rächen  pflegt.  Leider  wird  dieser  Kunstfehler 
sehr  häufig  begangen. 

Wenn  in  der  Geburt  das  Kind  abstirbt,  was  beim 
engen  Becken  nicht  selten  schon  sehr  zeitig  durch  Nabelschnur¬ 
vorfall  bewirkt  wird,  so  ist  bei  irgend  erheblichem,  noch  zu 
überwindendem  Hinderniss  alsbald  die  Cr  an  io  tomie  zu  machen. 
Ist  dieselbe  sehr  zeitig  ausgeführt  worden,  ehe  die  mütterlichen 
Weichtheile  gelitten  haben,  und  ist  die  Wehenthätigkeit  eine  gute, 
so  kann  man  die  Austreibung  nach  der  Perforation  den  Natur¬ 
kräften  überlassen,  anderenfalls  ist  sie  durch  den  Cranioclasten 
zu  bewerkstelligen.  Die  Symphyseotomie  kann  nur  in  Frage 
kommen  bei  Becken  von  einer  Conj.  vera  zwischen  6,  5  und  9  cm; 
oder,  wenn  es  allgemein  verengte  Becken  sind,  bei  entsprechend 
grösserer  Conjugata. 

Die  Prophylaxe  der  Gefahren,  welche  die  Geburt  bei  engem 
Becken  bringt,  wird  z.  Th.  durch  die  Einleitung  der  Frühgeburt 
bewerkstelligt.  Ueber  die  lndicationen  dieser  Operation  ist  im 
Capitel  der  Operationen  das  Nöthige  gesagt.  Von  Prochoivnik1) 
ist  vorgeschlagen  zur  Verminderung  des  Gewichts  der  Früchte 
die  Schwangeren  in  den  letzten  6 — 8  Wochen  der  Schwanger¬ 
schaft  eine  besondere  Diät  gebrauchen  zu  lassen.  Die  Kohlen¬ 
hydrate  und  Flüssigkeitsaufnahme  soll  beschränkt  werden.  Die 
Früchte  sollen  dann  mit  geringerer  Körperfülle  geboren  werden. 


Das  allgemein  gleiehmässig  verengte  Becken. 

H.  v.  De venter,  1.  c.  cap.  3.  37.  G.  W.  Stein  d.  j.,  Annalen. 
3.  Stück.  1809.  S.  23  u.  Lehre  d.  Geb.  I.  S.  78.  E.  de  Haber  (Naegele), 
Diss.  exh.  caus.  rar.  partus  etc.  Heidelb.  1830.  —  F.  C.  Naegele,  Das 
schräg  verengte  Becken  u.  s.  w.  Mainz  1839.  S.  98.  —  Michaelis,  1.  c. 
S.  133.  Litzmann,  1.  c.  S.  39.  Brandau,  Beitr.  z.  Lehre  v.  allg. 
etc.  Becken.  Marburg  1866.  —  Riess,  Zur  Kenntniss  des  allgem.  gleichm. 
verengten  Beckens.  Diss.  in.  Marburg  1868.  —  Loehlein,  Ueber  die 
Kunsthlillfe  etc.  Diss.  in.  Berlin.  1870  und:  Zur  Lehre  vom  durchweg  zu 
engen  Becken.  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Fr.  1876.  S.  37.  —  Rumpe,  Zeitschr. 
i.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  X.  S.  239.  •  -  Riese,  Diss.  in.  Berlin  1887.  NViedow, 
Verb.  d.  D.  Ges.  i.  Gyn.  VII.  S.  304.  --  Gönner,  Zeitschr.  f.  Geb.  u. 
Gyn.  Bd.  VII.  S.  314.  P.  Müller,  Arcli.  f.  Gvn.  Bd.  XVI.  S.  155  u. 
Bd.  X.  S.  400. 

Historisches.  Heinrich  van  De%>enter  ist  der  erste,  der  das  gleich- 
massig  allgemein  verengte  Becken  kennt.  Er  nennt  es  Pelvis  nimis  parva, 

*)  UH.  f-  Gyn.  1SS9.  Xu.  33:  Florschütz ,  Cbl.  f.  Gyn.  1S95.  S.  1049;  Reijenga, 
Diu  Pruelinwnik  sehe  Diätkur  .  .  .  Groningen  1S90. 
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unterscheidet  es  von  der  Pelvis  plana,  kennt  seine  Gefährlichkeit  und  hebt 
hervor,  dass  für  Geburten  bei  diesem  Becken  Geduld  die  Hauptsache  ist, 
damit  der  sich  allmählich  lang  ausziehende  Kopf  emtreten  kann  Mach  ihm 
geht  die  Kenntniss  dieses  Beckens,  wenn  auch  nicht  vollstan^’  *  bei 
für  die  Praxis  verloren.  Dionis  und  Smellie  erwähnen  es  bmlaufig  aU  be 
sehr  kleinen  Frauen  vorkommend,  während  Pii^os  weiss ,  dass  es 
grossen,  wohlgebauten  Frauen  gefunden  wird.  Auch  Denman,  Roederer, 

trefflich  'gewürdigt  zu  haben.  Er  weiss,  dass  die  Verengening  be,  ihm  nur 
m-issie  ist  (wenn  er  in  der  Beschränkung  der  Verengerung  auf  nur  /, 

r...,  m,  d...  EMU«  ..f 

bei  anderen  Verengerungen.  Dieser  Einfluss  ist  emrern  meclm 

rischer,  der  durch  Kleinheit  des  Kopfes  para  vsirt  "  er  ’  bei 

aber  ist  oft  die  Wehenthätigkeit  gestört,  so  c 

diesem  Becken  eine  sehr  lange  ist.  Naegele  berichtigte  e-n.ge  Irrthumer 
Stein's'  so  giebt  er  an,  dass  die  Verengerung  in  allen  Durchmessern 
Zofl" betragen  kann  und  dass  derartige  Becken  auch  bei  Personen  von  mehr 
als  mittlerer  Grösse  und  wohlproportionirtem  au  vor 

Michaelis  lehrte  die  Eigenthümlichkeit  JesGeburts Verlaufs  und  den 
charakteristischen  Mechanismus  bei  diesen  ec 'en  .  ..  .  Tvdus  dar- 

zeigte,  dass,  obgleich  diese  Becken  den  normalen  wobhcl  en  Typus  dar 

bieten,  sich’ bei  ihnen  doch  Anklänge  an  die  m  ™ 

Li.jmdnn’ sehen  Resultate  wurden  im  Wesentlichen  durch  die  von  « 
{Dohm)  an  31  Becken  vorgenommenen  Messungen  bes  a  g  . 

Das  allgemein  gleichmässig  verengte  Becken  zeigt 
im  Ganzen  die  normale,  weibliche  Form,  nur  sin  ^ 

Durchmesser  des  Beckens  gleichmässig  k emeI'  ®  **  -t 

unterscheidet  sich  vom  normalen  Becken  nur  ^rc,.  .  jse 

seiner  Knochen,  während  die  Structur  und  die  er  1  8  ab 

derselben  von  denen  bei  normalem  Becken  in  elne  ^  ^ 

weichen.  Die  Knochen  sind  entweder  verhältmssmässig  <ta£ 
und  stark,  oder  sie  sind  etwas  schlank  und  gracil,  h 

Becken  di  Verjüngung  eines  normalen  oft  in  besonfrer  Sdiön 
heit  zur  Anschauung  bringt.  Man  trifft  diese  Becken  Vorzug 

weise  bei  Personen  kleiner  Statur;  sie  ommen  selbst 

wohlgebildeten  und  schlanken  Frauen  von  mittlerer  und  selbst 

mehr  als  mittlerer  Grösse  vor. 

Wenn  das  Becken  auch  in  vielen  Fähen  d.  —  "^normales 
Becken  in  etwas  verkleinertem  Maassstabe  .  .  ’  jr]n  Knochen¬ 
gewisse  Anklänge  an  das  kindliche  Becke m  n.e^einz^  ^ 

abschmtte  stehen  nicht  selten  in  dem  »  c  Schmalheit  des  Kreuz- 

wie  sie  es  beim  kindlichen  Becken  thun.  Auch  d*  bj* ^ ‘  weniger 
beins,  besonders  seiner  Flügel,  sowie  die  geradere  Gestalt 
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in’s  Hecken  hineingesunkene  Lage  desselben  können  an  das  kindliche  Hecken 
erinnern.  Das  Hecken  ist  also  auf  einer  früheren  Stufe  der  Entwicklung 
stehen  geblieben,  das  Wachsthum  der  einzelnen  Knochen,  sowie  ihre  Ver¬ 
bindung  unter  einander  hat  einen  vorzeitigen  Stillstand  erfahren,  ohne  dass 
aber  die  Umwandlung  der  kindlichen  Form  in  die  der  Erwachsenen  ge¬ 
hindert  wäre.  Vielleicht  ist  bei  dieser  Alt  des  allgemein  verengten  Beckens 
die  zu  frühe  Verbindung  der  einzelnen  Knochen  das  primäre,  und  wird 
hierdurch  erst  secundär  die  Hemmung  des  Wachsthums  in  der  auf  die 
Verknöcherung  senkrechten  Linie  bewirkt.  Wenn  Münder  *)  fand,  dass  bei 
jungen  Erstgebärenden  das  gleichmässig  allgemein  verengte  Hecken  un¬ 
gewöhnlich  häufig  ist,  so  kann  dies  wohl  nur  dadurch  sich  erklären,  dass 
bei  solchen  das  Becken  oft  noch  nicht  ausgewachsen  ist. 

Die  Verengerung  kann  in  allen  diesen  Fällen  verschieden 
hochgradig  sein,  am  bedeutendsten  wird  sie  natürlich  werden, 
wenn  angeborene  Kleinheit  der  Anlage  mit  vorzeitigem  Stillstand 

der  Entwicklung  zusammentrifft : 
aber  auch  in  diesen  Fällen  dürfte 
die  Verengung  immer  weniger  als 
3  cm  in  den  einzelnen  Durch¬ 
messern  betragen.  Die  Verenge¬ 
rung  ist  am  häufigsten  in  den 
geraden  Durchmessern  etwas  be¬ 
deutender  als  in  den  übrigen;  in 
der  Regel  ist  der  Beckeneingang 
am  bedeutendsten,  ausnahmsweise 
der  Beckenausgang  stärker  verengt. 
Die  allgemein  gleichmässig  ver¬ 
engten  Becken  sind  unverhältnissmässig  viel  seltener  als  die  ein¬ 
seitig  in  der  Conj.  verengten.  P.  Müller  wies  eine  Abhängigkeit 
dieser  Becken  von  Rachitis  für  viele  dieser  Fälle  nach,  für  andere 
einen  Zusammenhang  mit  Cretinismus.  Er  fand  in  Bern  die 
Procentziffer  der  Becken  ganz  ungemein  hoch;  ebenso  constatirte 
Gönner  für  Basel  eine  grosse  Häufigkeit  der  allgemein  gleich¬ 
mässig  verengten  Becken,  obgleich  Cretinismus  sich  dort  nicht 
findet.  Auch  für  das  Königreich  Sachsen  konnte  Franke'1)  die 
besondere  Häufigkeit  dieser  Becken  constatiren. 

Neben  der  beschriebenen  gewöhnlichen  Form  des  gleich¬ 
mässig  allgemein  verengten  Beckens  kommt  eine  ungleich  seltenere 
vor,  das  Zwergbecken  —  pelvis  nana.  Bei  diesem  ist  die 

h  Aich.  f.  Gvn.  B«l.  XIA'.  S.  1.  —  -j  Leopold,  GHmrtshülfo  u.  Gvn. 

IM.  11.  18‘J5.  S.  VX 


l'in.  1 1-|-  Allgemein  »>lciclnnas$i»| 
verengtes  Becken. 
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Form  die  eines  kindlichen  Beckens  zur  Zeit  der  Pubertät.  Aber 
Hauptmerkmal  des  kindlichen  Becke».  an  ihm 

vorhanden,  die  mangelnde  knöcherne 'Ver¬ 
bindung  der  einzelnen  Beckenknochen 
in  der  Hüftpfanne  und  am  Kreuzbein. 

Es  ist  deshalb  von  einem  Kinderbecken 
nicht  zu  unterscheiden.  Diese  Art  von 
Becken  kommt  nur  bei  wirklichem  Zwerg- 
wachs  vor. 

Zwergbecken  findet  man  bei  Naegele'), 

Michaelis-),  Hugenberger ■'),  Levy '),  Zagorsky) 

(ganz  vorzugsweise  in  der  Conj.  vereng  - 
Becken),  Hecker»), Kleinpächter7),  Closmadenc  } 

HI7  cm  Körpergrosse)  Landau«)  besc  rie dieser  Becken  körperlich 
ln  manchen  ballen  waren  die  T  ‘8  verkümmertem  Genitalsystem, 
und  geistig  zurückgebliebene  Indivi  uen.  Leisinger'2),  König'»), 

Solche  Becken  beschrieben  S  aegel  ),  ....  ßoeckh  '">. 

Schnurrer")  (Complication  mit  Rachitis),  p  g 


Fjg.  1 13.  Zwergbecken 
(nach  Lrmitgrr). 


Die  Geburt  beim  .llgemein  klelcbn.«.« 

v  TTrurht  wird  durch  das 

Di£  Lage  und  Haltt\ngB  k  nicht  in  dem  Maasse  be- 
illgemein  gleichmässig  verengte 
iinflusst,  wie  durch  das  platte ;  das  in 
liegt  meistens  in  Schädellage,  bewa  rt 
seine  normale  Haltung,  und  Nabelschnur¬ 
vorfälle  sind  jedenfalls  nicht  viel  häufiger 
als  beim  normalen  Becken. 

Der  Eintritt  des  Kopfes  in  das 
Becken  erfolgt  in  charakteristischer  \\  eise 
mit  stark  gesenkter  kleiner  on 
tanelle  und  meistens  starker  An¬ 
näherung  der  Pfeilnaht  an  en 

geraden  Durchmesser  schon  beim 
hochstehenden  Kopf.  Doch  '°m  wenn  die 

men  auch  andere  Stellungen  vor.  Immer  aber  steht,  w 

In  c 


ibit,  ,16.  Eintrill  des  Kopfes  in 
das  allgemein  gleichmässig  ver¬ 
engte  Becken. 


iutbt  -  ’)  I.  <■-  b-  ßN)1  btt.1-  °>  D-ntbt  .!«. 

W*  S5  £  “ 8  “t :  2  Ä  - 

1 J-A  tt  ^  =SS  ")  Diss.  111.  ktrassburj?  l^.n.  /  __  i3)  Diss, 

,vn-  1S<4.  II.  b.  5o.  )  __  !_>)  Diss.  Tübingen  184  ^ 

l)  De  pelvi  in  transv.  ang.  Halis  1S45.  )  ino(l.  Viertel).  18<4 

äiirburg  1855.  **)  Dis»,  in-  Stuttw.vt  18«.  -  )  ”  ~ 

l.  s.  6.  —  ltt)  Areli.  f.  Uvn.  B<1.  43.  S.  34  t. 
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Wehen  gewirkt  haben,  die  kleine  Fontanelle  sehr  tief,  weil  bei 
der  allgemeinen  Verengerung  der  Kopf  stets  am  Beckeneingang 
allseitig  aufgehalten  wird  und  die  Hindernisse  am  längeren  Hebel¬ 
arm  der  Stirnseite  mehr  Wirkung  entfalten  können.  Die  kleine 
Fontanelle  ist  deshalb  bei  starker  Verengerung  annähernd  in  der 
Führungslinie  zu  fühlen. 

Hört  die  Verengerung  in  der  Beckenhöhle  und  im  Becken¬ 
ausgang  auf,  so  lässt  der  ungewöhnlich  tiefe  Stand  der  kleinen 
Fontanelle  nach,  und  der  normale  Geburtsmechanismus  findet 
statt;  hält  aber  die  gleichmässige  Verengerung  bis  in  den  Becken¬ 
ausgang  an,  so  bewahrt  die  kleine  Fontanelle  ihren  Tiefstand 
und  kann  beim  Austritt  des  Kopfes  anstatt  unter  dem  Scham¬ 
bogen  dicht  vor  dem  Frenulum  zum  Vorschein  kommen. 

Der  Verlauf  der  Geburt  ist  in  der  Regel  ein  ganz  un¬ 
gewöhnlich  langsamer.  Verschiedene  Factoren  wirken  dahin. 
Zunächst  sind  hier  nicht  wie  beim  platten  Becken  die  Schwierig¬ 
keiten  überwunden,  sobald  der  Beckeneingang  passirt  ist,  sondern 
häufig  setzt  auch  der  übrige  Theil  des  knöchernen  Beckens  dem 
Förtschreiten  des  Kopfes  noch  sehr  bedeutende  andauernde 
Schwierigkeiten  entgegen ,  so  dass  der  Kopf  langsam  in  das 
Becken  hinein-  und  noch  langsamer  durch  dasselbe  hindurchtritt. 

Dies  ist  in  der  Regel  um  so  mehr  der  Fall,  als  die  Wehe n- 
thätigkeit  beim  allgemein  gleichmässig  verengten  Becken  oft 
viel  zu  wünschen  übrig  lässt.  Selbst  bei  Erstgebärenden  sieht 
man  hier  nicht  selten  primär  Wehenschwäche  auftreten. 

Es  scheint,  als  ob  der  partielle  Druck,  den  beim  platten 
Becken  das  untere  Uterinsegment  am  Promontorium  und  Sym¬ 
physe  erfährt,  eine  stärkere  Energie  der  Wehenthätigkeit  hervor¬ 
ruft,  als  der  an  allen  Seiten  stattfindende,  beim  gleichmässig  ver¬ 
engten  Becken.  Vielleicht  ist  auch  beim  letzteren  eine  geringere 
Entwicklung  der  Uterusmuskulatur  (ein  Zurückbleiben  sämmt- 
licher  Generationsorgane)  häufiger. 

Die  Diagnose  des  allgemein  gleichmässig  verengten  Beckens 
ist  schwierig,  weil  bei  der  normalen  Form  die  Verkürzung  der 
Conjugata  das  einzige,  leicht  erkennbare,  positive  Merkmal  bildet. 
Der  Querdurchmesser  des  Einganges  ist  zwar  auch  verkürzt, 
doch  lässt  sich  dies  schwer  direct  messen  und  das  Verhalten  der 
äusseren  Quermaasse  giebt  keinen  ganz  sicheren  Anhalt.  Bleiben 
jedoch  diese  letzteren  wesentlich  unter  dem  Mittel  bei  normaler 
Krümmung  der  Darmbeinkämme,  so  ist  eine  Verengerung  auch 
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in  den  queren  Durchmessern  wahrscheinlich.  Tastet  man  dann 
von  der  Scheide  aus  die  Beckenhöhle  mit  den  Fingern  aus  so 
gewinnt  man  bei  einiger  Uebung  ein  zutreffendes  Unfaed 1  über 
die  Räumlichkeiten  des  Beckens  in  querer  Richtung.  T 
bei  der  Kopf  mi.  stark  gesenkter  kleiner  Fontanelle d“ 
Beek«,  hindurch,  so  is,  der  Schloss  gestsrtet,  dass  d,s  Becken 

^ÄS'gSchnfssig  verengte  Becken  nnte.cheide, 

sich  in  den  Folgen,  welche  di.  Gebnr,  für  dt.  Mut  hat, 
nicht  unwesentlich  vom  platten.  Der  Druc  au  ie  . 

findet  nicht  so  ausschliesslich  an  einer  engen  Stelle  im  Becken 
eingang  statt,  so  dass  Druckbrand  und  F.stelbUdungen  weniger 
leicht  Vorkommen.  Dafür  kommt  aber  ein  me  r  circu  Mutter 
am  Muttermunde  zu  Stande,  der  eine  Schw^u^ 
mundes,  in  seltenen  Fällen  der  gesammten  Scheld^wandunge 

zu  Wege  bringt.  Solche  ausgedehnten  Quetschungen  der^ 

theile  aber  bedingen  die  schon  oben  erörterten  .  j 

die  oft  sehr  erschwerte  Leistung  der  Kunsthulfe  br  gt 

selten  ernste  Läsionen.  r.j  rirnrk- 

Aehnliches  gilt  voo  deo  Folge»  für  des  Kind  DntA 

stellen  und  Gangrän  der  Kopfhaut  sind  seltener  P  ^ 

Becken.  Kommen  Druckstellen  vor,  so  betreflen  g  ^ ^ 

starken  Senkung  des  Hinterhaupts  meist  as  pibnochen  Da 
Das  Gleiche  gilt  von  den  Impressionen  der  Schadelknochen.^  Da 
das  hintere  Stirnbein  am  ehesten  vom  romon  Qnen  nicbt 

hat,  aber  schwer  eindrückbar  ist,  so  ommen  P  „ 

leicht  zu  Stande.  Druckstreifen  und  doppelte ^  Druckstellen 

zwei  Seiten  des  Kopfes  werden  fast  me  eo  ac„.  .  *  wel- 

Die  Verschiebung  erfolgt  am  stärksten  am  ,  .  lbeine  ver. 
ches  tief  unter  die  Scheitelbeine  tritt.  ie  jass  sje 

schieben  sich  mehr  in  der  Richtung  er  e  b-  ’en  Kopfseite 
sich  über  einander  schieben.  Abflachung  er  r  cbwuist  er¬ 
betrifft  oft  das  Stirnbein  am  stärksten.  *e,,.  h  Grösse, 
reicht  häufig  schnell  in  der  Geburt  eine  er  e  i  platten 

Di«  Therapie  darf  hier  noch 
Becken  auf  die  Wendung  sich  stützen,  wei  ‘  Anlegung 

nachfolgenden  Kopfes  recht  schwierig  sein  ann’  .  CT  befind- 
de,  Z.Sge  stehe»  bei  dem  noch  über  dem  Becken e  .g.n»  *  n 
liehen  Kopf  die  gleichen  Bedenken  entgegen,  ^  P  g 

Becken;  und  auch,  wenn  der  Kopf  schon  »n  das  Becken  g 
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treten  ist,  ist  die  Bewältigung  des  Hindernisses  durch  die  Zange 
durchaus  nicht  sicher.  Man  thut  deswegen  gut,  die  Zangen¬ 
versuche  nicht  zu  sehr  zu  forciren,  und,  wenn  unter  ihnen  das 
Kind  absterben  sollte,  das  Instrument  sofort  abzunehmen  und 
zu  perforiren. 


Das  allgemein  verengte  platte  oder  das  all¬ 
gemein  ungleiehmässig  verengte  Becken. 

Diese  Beckenform  ist  fast  immer  durch  Rachitis  be¬ 
dingt1).  Das  Becken  zeigt  alsdann  sämmtliche  charakteristische 


big.  117.  Das  allgemein  ungleiehmässig  verengte  rachitische  Becken. 

Eigenschaften  des  rachitischen  Beckens  in  prononcirtester  Weise; 
die  Knochen  sind  aber  so  atrophisch  und  im  Wachsthum  so  zu¬ 
rückgeblieben,  dass  bei  vorzugsweise  verengter  Conj.  auch  der 
Querdurchmesser,  wenigstens  des  Beckeneinganges  nicht  unerheb¬ 
lich  verengt  ist.  Die  Kleinheit  der  Beckenknochen  fällt  besonders 
aut  an  den  Darmbeinschaufeln.  Es  ist  nicht  unwahrscheinlich, 
dass  diese  Art  des  Beckens  dann  entsteht,  wenn  die  Rachitis  früh¬ 
zeitig  auftrat,  sehr  hochgradig  war,  aber  bald  mit  vollständiger 
Verknöcherung  auch  der  einzelnen  Knochen  unter  sich  heilte. 

Ü  Michaelis,  1.  <•.  S.  132;  Lilzmann,  1.  <•.  S.  55;  Halber),  Zur  Kenntnis«  <l«‘s 
platten  IWk'Mis.  Piss.  in.  Marburg 


Digitized  by 


Google 


Die  Geburt  beim  allgemein  ungleichmässig  verengten  Becken. 


539 


In  anderen  Fällen  wird  jedoch  eine  Verengerung  des  rachi¬ 
tischen  Beckens  in  die  Quere  nicht  im  anatomischen  Sinne,  son¬ 
dern  im  geburtshülflichen  Sinne  dadurch  bedingt,  dass  das  Pro 

montorium  bis  in  die  Linie  des  queren  Durchmessers  des  Einga  g  s  . 

vortritt  und  denselben  in  zwei  Hälften  trennt.  Fu  '  die _  Geburt 
ist  alsdann  nur  ein  kleinerer,  weiter  nach  vorne  gelege 
messer  verwerthbar. 

Neben  den  rachitisch  ungleichmässig 
kommt  sehr  selten  noch  ein  nicht  rac  itisc  1  P  “  'Michaelis  aufmerksam 
Becken  vor.  Diese  Beckenart,  auf  welche  .ue^'C  Kleinhei, 

gemacht  hat  und  welche  Schröder  bestätigt,  beruht  vom 
aller  Theile  bei  gleichzeitiger  Abplattung. 

Die  Geburt  beim  allgemein  ungleichmässig  verengten  Becken. 

Diese  Becken  bilden  das  verbindende  Glied  zwischen  den 
platten  und  den  allgemein  gleichmassig  verengten 
der  Geburtsverlauf  bald  mehr  Aehnlichkeit  mi  ’ 

mehr  mit  den  letzteren  hat  des  praktischen  Ge- 

Diese  Becken  verdienen  die  Deacntu  g  ^  srosse 

burtshelfers  in  hohem  Grade,  da  se  r  0 * ““  dadurch  be- 
Schwierigkeiten ,  die  bei  planem  Becken  *  d,s  nor 

ding,  sind,  das!  auch  der  Querdurchmesser  nicht  g.nr  das 

male  Maass  besitzt.  ,  .  .  n:  7um  Ouer- 

Eine  genaue  Diagnose  des  \  er  a  tmss*f  ser  Wichtigkeit 

durchmesser  zu  stellen  ist  sehr  sc  ^r*  hanismuss  der  sich 
hierfür  ist  die  Beobachtung  des  G^^^^Tjchmässig  ver- 
aus  dem  beim  platten  und  dem  beim  a  ge^  ^  g  Verhältniss 
engten  Becken  zusammensetzt  Je  eng  ^ ^  Schädelstellung 
zum  Querdurchmesser  ist,  desto  ah  i„„effen  der  Querdurch- 

derjenigen  beim  platten  Becken :  je  enger  §  Konfes  der  beim 
messer  ist,  desto  mehr  ähnelt  die  Stellung :  des yon 
gleichmässig  verengten  Becken.  Gevvo  ni  die  beharr- 

beiden,  und  zwar  vom  theilweise  vereng  das  Herab- 

liche  Querstellung  und  vom  gleichmässig  wechselt  beim 

treten  des  Hinterhauptes.  In  einze  , ,  •  und  der  der 

Tiefertreten  des  Kopfes  der  Tiefstan  er  ,  ^  der  Quer. 

grossen  Fontanelle  mit  einander  ab ,  so  *  erhalten  bleiben 

stand  des  Kopfes  bis  in  den  Beckenausgang  d  Kopfes 

kann.  Auch  die  extramediane  Linste  lung  des J ,  J 
(s.  S.  5o4),  bei  welcher  derselbe  zunächst  mit  einem  grossen 
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der  Stirn  auf  einer  Darmbeinschaufel  steht  und  erst  langsam,  mit 
dem  tiefgestellten  Hinterhaupt  voran,  auf  und  in  den  Beckenein¬ 
gang  rückt,  ist  hier  besonders  häufig. 

Das  spondylolisthetisehe  Becken. 

Rokitansky,  Oesterr.  med.  Jahrb.  N.  F.  Bd.  XIX.  1839.  S.  202.  — 
Spaeth,  Zeitschr.  d.  Ges.  d.  Wiener  Aerzte.  10.  Jahrg.  1.  Bd.  1854.  S.  1. 

—  Ki wisch,  Geburtskunde.  II.  S.  168.  —  Seyffert,  Yerh.  d.  phys.-med. 
Ges.  in  Würzburg.  III.  S.  340  u.  Wiener  med.  W.  Januar  1853.  —  Kilian, 
I)e  spondylolisthesi,  grav.  pelv.  c.  etc.  Bonnae  1853  und  Schild,  neuer 
Beckenf.  etc.  Mannheim  1854.  —  Breslau,  Scanzoni’s  Beitr.  1855.  Bd.  II 
und  M.  f.  G.  Bd.  18.  S.  411.  —  Lambl,  Scanzoni’s  Beitr.  Bd.  III.  S.  2 
u.  Cbl.  f.  Gyn.  1885.  No.  23.  —  Weber-Eben hof,  Prager  Vierteljahrs¬ 
schrift.  Bd.  121.  —  Olshausen,  M.  f.  G.  Bd.  23.  S.  190.  —  Breisky, 
Arch.  f.  Gyn.  Bd.  9.  Heft  1.  —  Kruke nb erg,  e.  1.  Bd.  25.  S.  13.  — 
Königstein,  Diss.  Marburg  1871.  —  F.  L.  Neugebauer,  Zur  Ent¬ 
wicklungsgeschichte  des  spondylolisthetischen  Beckens  etc.  Dorpat  1882; 
Arch.  f.  Gyn.  Bd.  19.  S.  441;  Bd.  20.  S.  133;  Bd.  22.  S.  347;  Bd.  25. 
S.  182;  Bd.  35.  S.  375  und:  Spondylolisthesis  et  Spondylizeme.  Paris 
1892,  mit  vollst.  Liter.- Angabe;  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXVII. 
S.  348.  —  S.  Thomas,  Nederl.  Tijdschr.  v.  G.  1885.  Th.  II.  «n  Lom¬ 
bard,  Cbl.  f.  Gyn.  1885.  S.  798.  —  Zimmer,  Diss.  in.  Erlangen  1887. 

—  Treub,  Nederl.  Tijdschr.  v.  Verloosk.  u.  Gyn.  Jahrg.  I.  Heft  2.  — 
H.  Chiari,  Zeitschr.  f.  Heilkde.  Bd.  XIII.  S.  199.  —  H.  v.  Mever, 
Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XXXI.  S.  86.  -  v.  Her  ff,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
Bd.  XVII.  S.  283.  —  Arbuthnot  Lane,  Tr.  path.  Soc.  of  London. 
Bd.  XXXVI.  1885.  Yol.  36.  S.  364.  —  Herrgott,  Ann.  d.  gyne'c.  Mai  1883. 

—  Vedeler,  Norsk  Mag.  f.  Laegevidensk.  57.  Jahrg.  Bd.  XI.  S.  833.  — 

R.  Braun  v.  Fernwald,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  LII.  S.  78.  —  Jellinghaus, 
Arch.  f.  Gyn.  Bd.  LII.  S.  428  und  Bd.  LV.  S.  439.  -  Herzfeld,  Allg. 

Wien.  med.  Ztg.  XXXVII.  1892.  —  Wedekind,  Diss.  Halle  1897.  — 
Whitridge,  Williams,  Amer.  gyn.  Transact.  XXIV.  S.  49.  —  Schön¬ 
berg,  Norsk  Magazin  for  Laegevidensk.  4  R.  XIII.  6.  S.  18  (ref.  Schmidfs 
Jahrb.  Bd.  260.  S.  159). 

Historisches.  Sieht  man  von  einem  bei  Herbiniaux1)  erwähnten 
Geburtsfall  ab,  in  dem  es  sich  wahrscheinlich  um  Spondylolisthesis  handelte, 
wenn  das  Becken  auch  für  rachitisch  gehalten  wurde,  so  ist  Rokitansky' 
der  erste,  der  zwei  hierher  gehörige  Becken  vom  anatomischen  Standpunkte 
aus  beschrieben  hat.  Das  eine,  ein  plumpes  riesenhaftes  Becken4),  wurde 
zufällig  an  der  Leiche  gefunden,  das  andere  ist  das  von  Spaeth  beschriebene. 
Das  dritte  Becken,  das  sog.  Prager  Becken,  wurde  zuerst  von  Kiwsich, 
dann  von  Seyffert  und  ausführlicher  von  Kilian  beschrieben.  Der  letztere 
machte  auch  das  vierte  Becken,  das  Paderborner,  bekannt. 

Die  Anzahl  der  hierher  gehörigen  Becken  wurde  dann  allmählich 
etwas,  in  den  letzten  20  Jahren  aber  durch  die  Verdienste  F.  L.  Neugebauer's 
ganz  ausserordentlich  vermehrt,  so  dass  jetzt  im  Ganzen  weit  über  70  ana- 

\>  Traitö  sur  div.  an*.  Brux.  1772.  T.  1.  p.  348.  —  -)  Lambl ,  1.  <\  S.  25. 
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«•misch  und  über  60  klinisch 

hat  das  Verdienst,  die  aetiologischen  Verhältnisse  a  überhaupt 

gehend  studirt  und  einwandfrei  klargelegt  zu  haben  sowie  er  über  P 
fit,  was  auf  die  Spondylolisthesis  Bezug  hat,  mit  Ausdauer  und  Energie 
in  den  Kreis  seiner  Untersuchungen  hineingezogen  hat. 

Die  Veränderung  bei  diesem  Becken  besteht  im  Wesentlichen 
J  le« «  Lendenwirbel  von,  Krenzbeinwnrbe^ 

und  in  das  Becken  hmeingeghtten  ist,  so  Becken  frei 

untere  Fl.ehe  der  ersreren  nur  zun,  Thed  rn  d«  Becto  ta 
hineinragt,  zum  Theil  aber  auf  der  oberen  Fläche :  d«l 
ruht,  oder  dass  die  untere,  ja  mitunter  sogar 


Fie.  „8.  Das  Hallenser  spondylolis.hc.ische  Becken,  beschrieben  von 

des  lernen  Lendenwirbels  vor  der  vorderen  FB*e  de,  K, reu* 

beins  lieg,.  Diese  Lagever.nd.nrng  ^Jder  beWülgren 
der  Invertebralknorpel  atrophirt  un  modificirt  ist. 

Wirbelkörper  durch  Abschiebung  etra  iscben  den  beiden 
Häufig  kommt  es  zu  einer  Synostose  be- 

Wirbeln ,  die  dann  einen  Stillstan  es  jas  kleine  Becken 

dingt.  Dadurch,  dass  die  Lendenvvir  e  sau  ^  ^  erheblichen 

hineinsinkt,  kommt  es  zu  einer  me  r  Beckens.  Das  Maass 
Verengerung  im  geraden  l)urc^e^r  hjerbei  nicht  mehr  in  Be- 
der  eigentlichen  C.  v.  kann  naturlic  zwischen  den 

tracht  kommen,  da  sich  die  Lendenwirbelsaule  q  p 

vorderen  Rand  des  ersten  Sacral Wirbels  un  ^  seburtshülf- 
hineingeschoben  hat.  Die  Stelle  des  Prom.  wird  in  get> 
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lichem  Sinne  ersetzt  durch  den  Theil  der  Lendenwirbelsäule,  der 
dem  oberen,  inneren  Rand  der  Symphyse  der  nächste  ist.  Dies 
kann  der  untere  Rand  des  vierten,  dritten  oder  selbst  des  zweiten 
Lendenwirbels  sein.  Die  Grösse  der  dadurch  hervorgerufenen 
Verengerung  ist  in  der  Regel  sehr  bedeutend ;  die  stellvertretende 
Conj.  misst  an  den  macerirten  Becken  meist  nur  5  bis  78/4  cm. 

Diese  Verengerung  im  geraden  Durchmesser  des  Becken¬ 
einganges  ist  aber  nicht  die  einzige  Veränderung,  die  das  Becken 
erleidet.  Das  Becken  an  und  für  sich  wird  ähnlich  verändert, 
wie  bei  Kyphose.  Indem  nämlich  die  ganze  Wirbelsäule,  also 
die  gesammte  Rumpflast  in  das  Becken  hineinsinkt,  wird  der 
Schwerpunkt  so  verändert,  dass  er  weiter  nach  vorn  fallen  würde, 
wenn  nicht  in  einer  Verminderung  der  Beckenneigung,  die  ganz 
constant  ist,  die  Compensation  einträte.  Auf  das  obere  Ende  des 
Kreuzbeins  wird  aber  durch  die  dislocirte  Lendenwirbelsäule  ein 
Druck  nach  hinten  ausgeübt,  so  dass  die  Basis  des  Kreuzbeins 
die  Spp.  postt.  der  Darmbeine  aus  einander  treibt,  und  die  Steiss- 
beinspitze  mehr  in  das  Becken  hineinragt.  Hierdurch  wird  der 
gerade  Durchmesser  des  Beckenausgangs  etwas  verengt,  während 
die  Basis  des  Kreuzbeins  sich  von  der  Symph.  o.  p.  entfernt.  Im 
queren  Durchmesser  nimmt  die  Verengerung  nach  dem  Becken¬ 
ausgang  hin  allmählich  zu,  indem  durch  das  Auseinanderdrängen 
der  Darmbeine  oben,  und  durch  den  Zug  der  durch  die  geringe 
Beckenneigung  stark  gespannten  Lig.  iliofemoralia  sich  die  Tub. 
isch.  mehr  nähern.  Diese  Verengerung  im  queren  Durchmesser 
des  Beckenausganges  war  in  einzelnen  Fällen  sehr  bedeutend,  in 
dem  zweiten  Breslau1  sehen  Fall  wurde  auch  eine  andere  Folge 
der  Drehung  des  Kreuzbeins  —  grosse  Beweglichkeit  in  den 
Beckengelenken  —  beobachtet. 


Was  die  Ursache  dieser  Beckenanomalie  anbelangt,  so  muss  man  vor 
allem  lesthalten,  dass  die  Befestigung  der  Lendenwirbelsäule  mit  dem  Kreuz¬ 
bein  nicht  wesentlich  durch  den  Intervertebralknorpel,  sondern  hauptsäch¬ 
lich  durch  die  Stellung  der  beiderseitigen  Gelenkfortsätze  bewirkt  wird. 
Biese,  der  untere  Gelenkfortsatz  des  fünften  Lendenwirbels  und  der  Sacral- 
, gelenk tortsatz  haken  so  in  einander  ein,  dass  der  erstere  nicht  nach  vorn 
gleiten  kann.  Bei  der  Spondylolisthesis  sinkt  auch  nicht  der  ganze  fünfte 
Lendenwirbel  nach  vorn,  sondern  nur  der  Körper  mit  dem  obem  Gelenk¬ 
tortsatz,  während  der  untere  und  der  Proc.  spin.  an  ihrer  Stelle  bleiben. 
Lies  ist  nur  möglich  durch  eine  Trennung  im  Bogentheile,  welche  nach  den 
sJionen  I_  ntersuchungen  Seui’cbauer's  auf  einer  angeborenen  Spondylolvsis, 
sinei  mangelnden  \  erknöcherung  im  Bogen  oder  auf  einer  erworbenen  Fractur 
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der  Bögen  beruhen  kann,  ln  beiden  Fällen  ziehen  sich  während  der  Körper 
nach  Zorn  gleitet,  die  Bögen  lang  aus.  Es  können  aber  »d  Gd  - 
fortsätze  des  Kreuzbeins  abbrechen,  so  dass,  wen.gstens  anfanghch,  der 
ganze  fünfte  Lendenwirbel  mit  den  Sacralfortsätzen  steh  nach  vorn  bewegt. 

Die  Diagnose  scheint  leicht  zu  stellen  zu  sein  wegen  der 
starken  Lordose  und  des  Hineinragens  der  Lendenwirbelsäule  in 
das  kleine  Becken.  Doch  kommt  beides  in  ganz  ähnlicher  \\  eise 
bei  hohen  Graden  von  Rachitis  vor,  und  selbst  bei  der  innerem 
Austastung  kann  es  sehr  schwer  sein  zu  bestimmen,  ob  die  Ein¬ 
buchtung  unter  dem  Promontorium  durch  die  geknickte  Gestalt 
des  Kreuzbeins  oder  durch  Verschiebung  der  Lendenwirbel  aule 
am  Kreuzbein  hervorgerufen  ist.  Breiskj  mac  t  es  wegen 
aufmerksam,  dass  im  ersten  Fall  die  Kreuzbeinflugei  seitlich dom 
tief  hineinragenden  Promontorium  abgehen,  wahrend  bei  Spo  \ 


Fiß.  ii»i. 

Normaler  Lenden wirhe 


,..u.  LcndcmvirKl  mit  auseozoecncr  luter 
arlicularportion  (nach  Ar» grhawr). 


lolisthesis  nur  ein  Wirbelkörper,  an  den  sl^  ^/weifef  muss 

T». 

schwinden,  wenn  man  die  Gestalt  a  &  wakteristischen 

näher  benichr«.  Während  die  R.ch.m  dre  eh»nter,st»ch™ 

Veränderungen  am  Skelett  erzielt,  a  t,  k^esis  die  überaus 
aufmerksam  gemacht  hat,  bei  der  Spon  .  aufeehobener 

eigenthümliche  Beschaffenheit  des  Ru^P  es  au  '  -1  ’horax  und  der 

Beckenneigung  und  regelmässiger  Bi  5  auffälHg  her. 

Extremitäten  tritt  die  Verkürzung  des  h  ^  ^  Abdomen 
vor.  Sie  ist  dadurch  bedingt,  dass  der  •  r  dicker 

in  das  grosse  Becken  hinabsinkt  unter  ^  Tffrmbeinkämmen 
Hautfalten,  welche  sich  ,ederse,ts  .^er  den  f  r  des  Bauches 
bilden  (s.  Fig.  weil  die  be.  der "Schweis  der 
zu  weit  geworden  ist.  In  der  Tha  t*ief  \n 

äusseren  kyphotischen  Beckengestalt  zusammen  j)iagnose 

den  Beckeneingang  vorspringenden  Een  enwir^e  ^  0btecta 

sichern,  oder  doch  höchstens  Zweitel  1 
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kyphosis  lumbo-sacralis  übrig  lassen.  Doch  auch  hierfür  giebt 
es  genügende  Anhaltspunkte;  denn  bei  Spondylolisthetis  fehlt 
stets  die  Bandscheibe  über  der  quereo  Verbindungslinie  beider 
Lineae  inominatae;  ferner  lassen  sich  die  Kreuzbeinflügel  über 
den  untersten  Lendenwirbel  und  den  Vorbergsglittwinkel  hinauf 
verfolgen,  was  bei  Kyphosis  lumbo-sacralis  nicht  möglich  ist,  weil 
hier  der  entsprechende  Winkel  gebildet 
wird  vom  letzten  Lendenwirbel  und  ersten  D 

Sacralwirbel  ( Breisky ).  Auch  die  tiefe  Ein¬ 
ziehung  am  Rücken  oberhalb  der  Kreuz¬ 
beinbasis  fehlt  bei  Kyphose. 

Von  grossem  Werth  kann  noch  der 
Umstand  sein,  dass  durch  die  in’s  Becken 
gleitende  Wirbelsäule  die  Theilungsstelle 
der  Aorta  so  tief  zu  liegen  kommt,  dass 
sie  selbst,  oder  wenigstens  jede  der  beiden 
abgehenden  Aa.  il.  comm.  zu  erreichen 
ist  ( Olshausen ).  Neugebauer  hat  nachge¬ 
wiesen,  dass  die  Gangspur  bei  Spondy- 
lolisthesis  sich  auszeichnet  durch  kleine 
Schrjtte  bei  grosser  Annäherung  beider 
Fussspitzen. 

Die  Prognose  ist  in  allen  Fällen, 
in  denen  die  Verengerung  einigermaassen 
bedeutend  ist,  sehr  bedenklich  und  jeden¬ 
falls  schlechter  als  bei  rachitischem  Becken 
mit  demselben  Maass  der  Conj.  Denn  im 
spondylolisthetischen  Becken  sitzt  die  Ver¬ 
engerung  nicht  an  einer  kurzen  Strecke, 
sondern  beginnt  durch  die  lordotische  Len¬ 
denwirbelsäule  schon  im  grossen  Becken 
Fig.  12 1.  Die  Körperform  bei  und  hört  nicht  auf  sobald  die  engste  Stelle 

hpoiidylolislhesis.  ‘  Ö 

passirt  ist,  sondern  setzt  sich  noch  in  die 
Beckenhöhle  hinein  fort.  Ausserdem  verdient  auch  die  Ver¬ 
engerung  im  Beckenausgang  noch  Berücksichtigung. 

Die  Therapie  richtet  sich  wesentlich  nach  der  Grösse  der 
Verengerung.  Bei  sehr  erheblich  verengtem  Beckeneingang  wird 
der  Kaiserschnitt  die  einzig  richtige  Therapie.  Der  Breslau1  sehe 
hall  (Gonj.  7 :,/4  cm)  ist  in  dieser  Beziehung  sehr  lehrreich,  da 
die  Kreissendc  bei  versäumten  Kaiserschnitt  unentbunden  starb. 
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Die  Raumbeschränkung  ist  aber  nicht  immer  so  erheblich.  Man 
muss  deswegen  möglichst  genau  die  kleinste  Entfernung  zwischen 
Lendenwirbelsäule  und  Symphyse  bestimmen  und  die  Verengerung 
etwas  ernster  ansehen  als  beim  rachitischen  Becken.  O  ie 
Svmphyseotomie  rathsam  sein  kann,  welche  Williams  ausführte, 
ist  noch  fraglich. 


Das  durch  doppelseitige  Hüftgelenksluxation  ^ 
abgeplattete  Becken. 

G u r lt ,  Ueber  einige  etc.  Missstaltungen  des  m .  Beck®"s;  ®54' 

S.  31.  —  Fabbri,  Descrizione  di  una  pelvi  obliqua-ovale  etc. 

1861.  -  Gueniot,  Des  luxations  coxo  -  femora  es  etc.  Par  9- 

Sassmann,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  V.  S.  241  ■ -  , n  kV  Sitzunesber. 
Vierteljahrsschr.  1873.  Bd.  II  u.  III.  S.  1Ö3.  “s  ’  .  .  f  Qyn 

d.  Jenaischen  Ges.  i.  M.  u.  N.  24-  Mai  .878.  -  Fische r,  Arch uf.  Gyn 
Bd.  25.  S.  337.  -  Krukenberg,  e.  1.  S.  253.  -  Treub,  Bassm  dans 

la  luxation  coxo-femorale.  Leiden  1887. 

Bei  der  angeborenen  doppelseitigen  Hüftgelenksluxation  zeigt 
sich  das  Becken  in  folgender  Weise  verändert. 

Die  Beckenneigung  ist  ganz  ungewöhnlich  gross,  die  Darm- 
beinschaufeln  stehen  steil. 

Das  Kreuzbein  ist  tief  in  das  Becken  hineingetreten,  so 
die  Querspannung  eine  abnorm  grosse  ist  und  das  Becken  von 
vorn  nach  hinten  abgeplattet  erscheint.  Ganz  hoc  gra  ig ,  e 
ist  der  Querdurchmesser  des  Beckenausganges,  wä  ren  e  g 
Durchmesser  desselben  verkürzt  wird. 

Verursacht  sind  diese  Veränderungen  einmal  durc  ^  ^ 

änderte  Stellung  der  luxirten  Femora,  welche  durch  D 
steUe  SteUung  der  Darmbeine  und  durch  Muskelzug  J1 
Erweiterung  des  Beckenausganges  herbeiführt,  un  fnn  ’ 

dass  die  Luxation  die  Kinder  verhindert,  rec  tzeitig 
lernen.  In  Folge  dessen  sitzen  sie  die  ersten  Lebensjahre  hin¬ 
durch  und  es  bildet  sich,  da  der  normale  Seitendruck  der  F 
fehlt,  die  stärkere  Abplattung  des  Beckens  aus. 

Die  hochgradige  Beckenneigung  ist  z.  •  ^  ^ 

starken  Zug  der  luxirten  Femora  an  dem  Lig.  110  durch 
dem  M.  iliopsoas,  z.  Th.  aber  auch  dadurch  bedingt,  da 
die  Luxation  die  Unterstützungslinie  des  Ruf  P^es  n^.  .  Ein. 

verlegt  ist,  so  dass  das  Gleichgewicht  durc  or  o  1 
biegung  der  Lendenwirbelsäule  hergestellt  wer  en  mus 

Olshausen  u.  Veit,  Lehrbuch  d.  Geburtshülfe.  Aufl.  35 
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Die  geburtshülfliche  Bedeutung  dieses  Beckens  ist  ziemlich 
genau  die  des  rachitischen  von  gleicher  Conj.  vera. 

T  r  e  u  b  unterscheidet  zwei  Arten  dieser  Luxationsbecken,  nämlich  die 
soeben  beschriebene,  platte  Form  und  eine  seltnere,  bei  welcher  das  Pro¬ 
montorium  und  das  Kreuzbein  nicht  nach  vorn  getreten  sind,  das  Pro¬ 
montorium  hoch  über  der  Linea  innominata  steht  und  der  Eingang  deshalb 
erweitert  ist. 


Das  Becken  bei  angeborenem  Symphysenspalt. 

Creve,  Von  d.  Krankh.  d.  weibl.  Beckens.  Berlin  1795.  S.  122.  — 
Freund,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  III.  S.  398  u.  406.  L  i  t  z  m  a  n  n ,  e.  I.  Bd.  IV. 
S.  266.  —  Günsburg,  Petersb.  med.  Zeitschr.  1872— 73.  Heft  6.  Bd.  III. 
S.  525.  —  Gusserow,  Berl.  klin.  Woch.  1879.  No.  2  und  Stubenrauch, 
Diss.  in.  Berlin  1879.  —  Maggioli,  Due  pelvi  con  deform,  vera  etc. 
Milano  1881.  —  Klein,  Arch.  f.  Gyn.  1893.  Bd.  43.  S.  549.  —  Schi  ekele, 
Hegar's  Beiträge  etc.  IV.  S.  243.  —  Kouwer,  Het  gespleten  Bekken. 
Nederl.  Tijdschr.  voor  Verloskunde  1901. 

In  der  Art  der  Entstehung  ist  das  „gespaltene  Becken44,  wie 
es  von  Lit\mann  genannt  wird,  dem  platten  durchaus  analog, 
wenn  es  auch  in  seinen  Räumlichkeiten  stark  von  demselben 
differirt,  da  der  Mangel  der  Symphyse  wohl  die  Querspannung 
an  der  hinteren  Hälfte  des  Beckens,  aber  nicht  die  Abplattung 
zu  Stande  kommen  lässt.  Don  aber  ist  die  Querspannung  eine 
ganz  excessive  (grösser  als  sie  bei  Rachitis  vorkommt),  indem 
das  Kreuzbein  tief  zwischen  die  Darmbeine  hineingepresst  ist 
und  die  hinteren  Partien  der  Seitenwandbeine  nach  vorn  weit 
klaffen,  während  die  vorderen  Theile  so  abgeknickt  sind,  dass 
sie  einander  parallel  verlaufen  oder  nach  vorn  leicht  convergiren. 
Zwischen  den  Schambeinen  findet  sich  ein  grösserer,  von  einem 
starken  Bande  oder  nur  von  den  Schamtheilen  ausgefüllter  knochen- 
freier  Zwischenraum. 

Die  Beckenform  entsteht  dadurch,  dass  die  gewöhnliche 
Wirkung  der  Rumpflast  eine  ausserordentlich  hochgradige  wird. 
Da  nämlich  der  fehlenden  Symphyse  wegen  das  normale  Gegen¬ 
gewicht,  welches  der  Zug  bildet,  den  jedes  Schambein  auf  das 
andere  in  der  Symphyse  ausübt,  fehlt,  so  werden  die  hinteren 
Enden  der  Seitenwandbeine  ungewöhnlich  quer  gespannt,  wäh¬ 
rend  der  Druck  der  Femora  die  vorderen  Theile  abknickt.  Es 
scheint,  als  ob  diese  secundären  Veränderungen  wenig  ausge¬ 
sprochen  sein  können,  wenn  die  beiden  Hüftkreuzbeingelenke 
frühzeitig  ankvlosiren. 
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Das  Becken  setzt  der  Geburt  keine  mechanischen  Schwierig¬ 
keiten  entgegen.  Doch  bedingt  oft  die  mangelhafte  Entwicklung 
der  Weichtheile  und  die  Enge  der  Scheide  Schwierigkeiten.  Im 
Puerperium  kommt  es  sehr  gewöhnlich  zu  einem  Prolapsus  uteri. 


Das  trichterförmig  verengte  Becken. 


Fleischmann,  Prager  Ztschr.  f.  Hlk.  IX.  H.  4  U.  5.  —  Fisch!, 
Prager  med.  Wochenschr.  1880.  -  Walther,  Habil.-Schnft.  Giessen  1894. 


Oben  ist  schon  hervorgehoben,  dass  in  der  sehr  grossen 
Mehrzahl  der  engen  Becken  der  Beckeneingang  die  allein  oder 
wenigstens  die  hauptsächlich  verengte  Beckenebene  bildet.  Diese 
Becken  werden  also  vom  Beckeneingang  nach  dem  Ausgang  hin 
weiter.  Das  umgekehrte  Verhältnis,  also  ein  annähernd  nor¬ 
maler  Beckeneingang  bei  einem  nach  dem  Ausgang  hin  alllmäh 
lieh  enger  werdenden  Becken  ist  nicht  häufig. 

Wenn  wir  vom  kyphotischen  Becken,  welches  wir  g  eic 
gesondert  betrachten  werden,  absehen,  kommen  andere  derartige 
Beckenformen,  die  man  als  trichterförmige  Becken  bezeichnen 
kann,  recht  selten  vor,  und  noch  seltener  ist  dabei  ie  er 
engerung  eine  erhebliche.  Sie  findet  sich  entweder  nur  im  ge 
raden  oder  gleichzeitig  im  queren  Durchmesser. 

Im  letzteren  Fall  wird  das  Becken  dem  kyphotischen  ähn¬ 
lich.  Diese  Becken  haben  den  infantilen  Charakter  bewahrt. 


Ueber  die  Aetiologie  dieser  Verengerungen  nach  dem  Beckenausgang 
hin  weiss  man  noch  kaum  etwas.  Ein  zu  weites  \orrüc  en  er 
beinspitze  mit  dem  Steissbein  bei  entsprechendem  Zurüc  vste  en 
beinbasis  ist  wohl  als  ein  Stehenbleiben  auf  früherer  tu  e  er 
lung  zu  betrachten.  _  .  ,  ,  .  „  +t.orr„n 

Die  meisten  in  Beckensammlungen  befindlichen  Tue  iter  ec 

die  Charaktere  kyphotischer  Becken  an  sich;  da  jedoch  l®. 

Wirbelsäule  noch  besitzen,  so  ist  die  Entscheidung,  0  ie 
auf  Kyphose  zurückzufuhren  ist,  nicht  immer  leicht  zu  ä  en. 

Die  Diagnose  ist  ohne  instrumenteile  Messung  nur  le  ? 
wenn  die  Verengerung  im  Beckenausgang  bedeuten  ist. 
dann  fällt  der  parallele  Lauf  der  absteigenden  Schambeinäste 
Enge  des  Bogens  und  die  Annäherung  der  Tu  era  un  p 
o.  isch.  bei  der  Untersuchung  auf.  Geringere  'erengerunu 
sind  aber  ohne  Messung  sehr  schwer  zu  diagnosticiren.  ara 

denken  muss  man,  sobald  bei  guten  W  ehen  der  vö  ig  irn 

35 
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Becken  stehende  Kopf  nicht  vorrückt  und  der  Verdacht  ist  als¬ 
dann  durch  eine  genaue  manuelle  Exploration  und  Vornahme 
der  Messung  auf  die  S.  483  beschriebene  Weise  zu  bestätigen 
oder  zurückzuweisen. 

Die  Prognose  ist  nur  bei  den  leichteren  Graden  unbe¬ 
denklich;  bei  bedeutenden  Verengerungen  aber  ist  sie  für  das 
Kind  und  auch  für  die  Mutter  nicht  günstig.  Der  unausgesetzt 
gegen  den  Schambogen  drückende  Kopf  bringt  hier  leicht  die 
Weichtheile  zur  Gangrän,  so  dass  einerseits  narbige  Stricturen 
der  Scheide  und  andererseits  Blasenscheidenfisteln  und  Caries  der 
Schenkel  des  Schambogens  die  Folge  sein  können. 

Was  die  Therapie  anbelangt,  so  ist  bei  lebendem  Kind 
und  nicht  zu  hochgradiger  Verengerung,  wenn  die  Geburt  zum 
Stillstand  kommt,  die  Anlegung  der  Zange  indicirt;  im  Interesse 
der  Mutter  darf  man  aber  keine  zu  forcirten  Tractionen  machen, 
da  Scheidenrisse,  Blasenfisteln,  Fractur  der  Knochen  und  Zer- 
reissungen  der  Gelenke  die  Folge  davon  sein  können.  Man  greife, 
wenn  ernst  gemeinte,  aber  vorsichtige  Tractionen  nicht  zum  Ziele 
führen,  zum  Perforatori  um.  Für  das  Kind  wird  das  Resultat  das 
gleiche,  für  die  Mutter  aber  ein  weit  besseres  sein.  Bei  todtem 
Kinde  muss,  wenn  die  Austreibung  aus  dem  Beckenausgang 
zögert,  sofort  perforirt  werden.  Der  Kaiserschnitt  dürfte  nicht 
in  Frage  kommen. 

Das  trichterförmig  verengte  Becken,  das  früher  eine  grosse  Rolle 
spielte,  ist  in  der  neuesten  Zeit  wohl  mit  Unrecht  so  sehr  vernachlässigt 
worden.  Wir  wollen  wenigstens  einige  casuistische  Hinweise  geben:  Hugen- 
berger,  Bericht  etc.  S.  76  seqq.  Fall  1,  2,  19,  40  und  mit  den  Maassen  der 
skelettirten  Becken  31,  35,  56  (letzteres  gradtrichterförmig);  Schroeder,  Schw., 
Geb.  u.  W.  S.  91;  Hecker ,  in  eigenen  und  seiner  Assistenten  Berichten, 
Klin.  d.  Geb.  1861.  S.  118  und  Bericht  über  1868,  Bair.  Intelligenzblatt,  1869. 
Separatabdruck,  S.  11 ;  Braun ,  M.  f.  G.  Bd.  20,  S.  236;  Poppel ,  M.  f.  G.  Bd.  28. 
S.  224;  Dedolph,  lieber  ein  im  Ausgang  verengtes  Becken.  Diss.  in.  Marburg 
18G9  und  Ernst  Braun,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  III.  S.  154.  Auch  Fischel  [Prager 
med.  Woch.  1880,  34,  35]  hat  neuerdings  mehrere  Fälle  aus  der  Prager 
Klinik  veröffentlicht.  Noch  bedenklicher  wird  der  verengte  Beckenausgang 
natürlich  in  den  Fällen,  in  denen  schon  der  Eingang  abnorm  eng  war  und 
die  Verengerung  nach  dem  Ausgang  hin  zunimmt.  In  dem  von  Scharlau, 
M.  1.  G.  Bd.  27.  S.  1  mitgetheilten  Fall  waren  Scheidengangrän,  Caries 
des  rechten  Schambeins,  Putrescenz  des  Uterus  mit  Perforation  und  Zer¬ 
sprengung  der  rechten  Art.  sacroiliaca  die  Folge. 


Digitized  by  LjOOQle 


Das  kyphotische  Becken. 


549 


Das  kyphotische  Becken. 

Herbiniaux,  Traite  sur  divers  acc.  etc.  Bruxelles  1782.  S.  270 
u  276.  -•  Jörg,  lieber  d.  Verkr.  d.  menschl.  Körpers  etc.  Leipzig  1810. 

S  /i  -  Rokitansky,  Med.  Jahrb.  d.  Österreich.  Staates.  Wien  1839. 
Bd.5  ,9.  S.  .99.  -  0 lshausen,  M.  f.  Gebk.  Bd.  XVII  S.  255.  -  Neu¬ 
gebauer,  M  f.  G.  Bd.  XXII.  S.  297.  -  A.Bre.sky  Ztschr  d.  Ges  . i. 
Wiener  Aerzte.  .865.  I.  S.  21.  -  J.  Mohr  Das  in  Zürich  bef.  kyph  quer¬ 
verengte  Becken.  Zürich  .865.-  Hugenberger  Pe  ersb.  med  Z.  « 
Bd.  15  Heft 4.  -  Chantreuil,  DeT.  du  bass.n  chez  'es  cyph  Paris  8b9 
und  Gaz.  hebdom.  2.  Ser.  VII.  34.  1870  (s.  Schm.dt’s  Jahrb  Bd.  i49- 
-  Höning,  Beitr.  z.  Lehre  v.  kyph.  v.  Becken  Bonn  .870.  -  Lange, 
Arch.  f.  Gyn.  Bd.  I.  S.  224.  -  Fehling  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  IV.  ..  u 
Schilling,  Diss.  in.  Berlin  1873.  -  Hüter,  Zeitschr.  f. Geb.  u  Gyn. 
Bd.  V.  S.  22.  —  Phaenomenoff,  Zeitschr.  f.  Geb.  u-  Gyn.  B 
S.  254.  -  Korsch,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XIX.  S.  475-  -  r^yTxXV 
London  Obst.  Tr.  Vol.  25  u.  Vol.  28.  -  Goetze  Arch  f.  Gyn.  Bd  XXV. 

S-  .393-  -  Torggler,  Arch.  f.  G-Vn' witn  kl.  Woch.  iSSsl 

\sr 

Tijdschr.  v.  Verlosk.  en  Gyn.  Jahrg.  III.  No.  3.  -  W.  A.  Fr  ,  y 
Klinik.  I.  1885.  S.  1.  —  Sulger-Buel,  Arch.  f.  Gyn. Bd. .3  .  .  5  3^ 

Weescheider  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  42.  S.  229.  —  Neugebauer,  M.  • 

GebSu.  Gvn  Bd.  I.  S.  3.7-  (Ausführliche  Statistik  u.  Literaturangabe.) 

Klien,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  L.  S.  .  u  Bd  LVI.  S.  4«.  - -  Puech,  Arch. 

tocol.  XXI.  S.  223.  —  Guerard,  Cbl.  f.  Gyn.  1898.  S.  71. 

tt  » •  •  der  auf  das  Zurückweichen 

Historisches.  Herbiniaux ,  dei  erste,  der  aui  pine  Geburts. 

des  Prom.  bei  Kyphotischen  aufmerksam  gemacht  hat>  the'^  e  reitg 

geschichte  bei  rachitischer  Dorsolumbalkyphose  mit,  un  "  Auch  Jör^ 

dass  der  Beckenausgang  durch  die  Kyphose  verengt  sein  kann.  « 
machte  auf  die  grosse  Conj.  der  Kyphotischen  »“fe^m.  Rotoengr 
würdigte  den  Einfluss  der  Kyphose  je  nach  ihrem  Sitz  1  ^  se,bst 

während  er  von  den  charakteristischen  %  erän  erungen  j  g  t 

nur  die  beträchtliche  Höhe  und  das  Vorherrschen  der  f  d7e 

Neugebauer  wies  1863  auf  der  Naturforschern«  samm  u  Becken  hin, 

geburtshülfliche  Wichtigkeit  der  kyphotisch  quer  verengten  Becken  M 
wenn  er  auch  die  quere  Verengerung  fälschlich  von  einer  Atrophie 

Kreuzbeins  herleitete.  RrPhkv  welcher  trockene 

Im  Jahre  1865  erschien  dann  die  Arbeit  \o  Jpvvnhose  bedingten 
Becken  beschrieb  und  die  Eigentümlichkeit  er  ur  Weise  schil- 

Beckenform,  sowie  die  Art  ihrer  Entstehung  in  "  ™  Klinik 

derte.  Seiner  Arbeit  schloss  sich  Mohr  an .  der  auf  kyphotisch 

in  Zürich  einen  sehr  interessanten  Geburts  £jn  anderer 

querverengtem  Becken  und  erfolgter  Ijterusruptur  eo  «  Chantreuil  hat, 
Fall  ist  von  Hugenberger  ausführlich  mitget  lei  "  ^  ’  Beobachtungen 

auf  genaue  Kenntniss  der  deutschen  Eiteia  u  schätzens- 

an  trockenen  Becken,  sowie  an  der  Lebenden  "ublicirt, 

werthe  Monographie  und  spater  zwei  w eitue  v>p  ätiologischen 

und  Hoening  beschreibt  bei  eingehendster  Würdigung  der  atiolog 
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Verhältnisse  dieser  Becken  Verunstaltung,  ausser  einem  Becken,  über  welches 
Birnbaum  früher  schon  Mittheilung  gemacht  hatte,  ein  im  höchsten  Grade 
verengtes  lumbosacralkyphotisches.  Das  höchst  interessante  von  Lange 
beschriebene  Becken  (welches  übrigens  mit  Rachitis  augenscheinlich  nichts 
zu  thun  hat  und  kein  dorsolumbalkyphotisches,  sondern  ein  lumbosacral¬ 
kyphotisches  ist)  zeigt  ebenso  wie  die  von  Hayn1)  und  Schilling  (zweites 
Becken)  beschriebenen,  eine  einseitige  Iliosacralankvlose  und  gab  zum 
Kaiserschnitt  Veranlassung. 

Zum  Zustandekommen  dieser  eigenthümlichen  Beckenform 
ist  es  nothwendig,  dass  die  Kyphose  so  tief  sitzt,  dass  ihr  Einfluss 

auf  das  Becken  nicht  durch  eine 
tiefer  liegende  Lordose  com- 
pensirt  wird.  Am  reinsten  tritt 
daher  diese  Beckengestalt  bei 
Kyphose  der  Lendenwirbelsäule 
hervor,  doch  hat  eine  Lumbo- 
sacralkyphose  dieselbe  charak¬ 
teristische  Gestalt  des  Beckens 
sogar  in  noch  mehr  ausgespro¬ 
chener  Weise  zur  Folge,  und 
nur  das  Kreuzbein  selbst  weicht 
etwas  ab.  Sitzt  die  Kyphose 
im  unteren  Theil  der  Brust¬ 
wirbelsäule,  so  sind  die  Ver¬ 
änderungen  des  Beckens  fast 
immer  noch  deutlich ,  wenn 
auch  nicht  so  hochgradig  ent¬ 
wickelt;  sitzt  sie  indessen  noch 
höher,  so  werden  die  charakteristischen  Merkmale  verwischt, 
ja  durch  eine  sehr  bedeutende  compensirende  Lordose  der 
Lendenwirbelsäule  kann  das  Becken  dann  Veränderungen  anderer 
Art  erleiden.  Ganz  rein  treten  die  durch  die  Kyphose  ver¬ 
ursachten  Veränderungen  nur  hervor,  wenn  die  Krümmung  die 
Folge  von  Caries  der  Wirbelkörper  war,  da  eine  rachitische 
Kyphose  nur  das  bereits  charakteristisch  veränderte  Becken  um¬ 
zugestalten  vermag  und  die  Veränderungen  bei  Kyphose  den 
durch  Rachitis  bewirkten  geradezu  entgegengesetzt  sind. 

Die  wichtigsten  der  bei  Kyphosis  lumbalis  auftretenden 
Beckenveränderungen  sind  folgende: 


\)  H'  itr.  /..  I.'  lnv  vom  srliriig  \vrrii«rt''ii  lWkmi.  K«»nii,r.s1»rrg  1852. 
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Das  Kreuzbein  ist  in  seinem  oberen  Theil  nach  hinten  zu¬ 
rückgedrängt,  so  dass  die  Körper  nach  hinten  aus  den  Fluge 
heraustreten  und  die  Fliehe  des  Kreuzbeins  von  links  »•*■»* 

"r  "2rS;  ^Kreuzbeins  is,  d„  = 

Durchmesser  verkleinert.  Die  Krtlmmung  von  oben  nach  unten 


Fig.  123-  Lumbalkyphotisches  Becken. 


Fis.  i2d.  Lumbalkyphotisches  Becken. 


ist  nur  am  unteren  Theil  ausgesprochen,  wahr^^d^  ^ 

Theil  nicht  selten  convex  ist,  so  ass 5  “  .  £  KrümmUng  zeigt, 

vordere  Fläche  des  Kreuzbeins  ein '  fdreht,  dass  der  ge- 

Das  Kreuzbein  ist  so  um  die  que  •  g  mehr  der  des 
rade  Durchmesser  der  Beckenhöhle  und  noc ™ 
Beckenausganges  erheblich  kleiner  ist  a  s  ie„  .  t  ihre  S  för- 
Die  Darmbeinschautein  liegen  flac  zum  jer?Sp.  il.  und 

mige  Krümmung  ist  vermindert,  die  nt  ern  während 

Cr'il.  (besonder,  der  * 

die  Spinae  post.  sup.  wegen  der  Sc 
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ander  genähert  sind.  Die  Sp.  ant.  inf.  sind  auffallend  stark  ent¬ 
wickelt;  die  Seitenwände  des  kleinen  Beckens  sind  ungewöhnlich 
hoch;  die  Linea  innominata  verläuft  sehr  gestreckt.  Die  Sitz¬ 
beine  sind  einander  bedeutend  genähert,  so  dass 
die  Entfernung  der  Tub.  isch.  sowohl  wie  der  Sp. 
isch.  beträchtlich  hinter  der  Norm  zurückbleibt. 
Eine  natürliche  Folge  davon  ist  der  enge  Arcus  pubis,  der  eine 
ähnliche  Gestalt  bekommt  wie  beim  osteomalacischen  Becken. 

Was  die  Veränderung  der  Räum¬ 
lichkeiten  des  kleinen  Beckens  an¬ 
langt,  so  sind  im  Beckeneingang  die 
schrägen  Durchmesser  etwas,  die  Di- 
stantia  sacrocotyloidea  mehr,  am 
meisten  aber  ist  die  Conj.  ver- 
grössert,  während  der  quere  Durch¬ 
messer  regelmässig  etwas  klein,  sehr 
häufig  sogar  absolut  kleiner  ist  als  die 
Conj.  In  der  Beckenhöhle  werden 
die  geraden  Durchmesser  etwas,  die 
queren  erheblich  enger,  und  diese  Ver¬ 
engerung  nimmt  nach  dem  Becken¬ 
ausgang  hin  beträchtlich  zu,  so  dass 
allerdings  der  gerade  Durchmesser 
des  Beckenausganges  von  ge¬ 
wöhnlicher  Grösse  oder  doch  nur  in 
mittlerem  Grade  verkleinert  ist,  die 
queren  Durchmesser  aber  eine 
sehr  erhebliche  Kürzung  er¬ 
leiden. 

Ist  statt  der  Lumbalkyphose  eine  Lumbosacralkyphose  vor¬ 
handen,  so  sind  die  Veränderungen  am  Becken  in  noch  höherem 
Grade  ausgesprochen,  während  das  Kreuzbein  Abweichungen  dar¬ 
bietet.  Es  ist,  statt  verlängert  zu  sein,  kürzer  als  normal,  in  der 
Regel  exquisit  schmal,  und  ein  eigentliches  Promontorium  fehlt. 
Bei  dem  Mohr’ sehen  und  dem  Brüsseler  Becken  (letzteres  mit 
einer  Sacralkyphose)  fiel  eine  abnorme  Beweglichkeit  in  den  Ge¬ 
lenken  auf. 

Sitzt  die  Kyphose  tief,  so  kann  noch  eine  andere  wichtige 
Raumbeschränkung  des  Beckens  auftreten.  Die  Kyphose  kann 
nämlich  dann  durch  eine  starke  in  den  untersten  Lendenwirbeln 


Fig.  125.  Körperform  bei  Lumbo- 
sacralkypliose.  Nach  Hüter. 
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sitzende  Lordose  so  compensirt  werden,  dass  das  Becken  in  ganz 
ähnlicher  Weise  wie  bei  der  Spondylolisthesis  von  der  Lenden¬ 
wirbelsäule  überdacht  (Pelvis  obtecta)  und  so  der  gerade 
Durchmesser  (im  geburtshülflichen  Sinne)  des  Beckeneinganges 
erheblich  verengt  wird. 


Hierher  gehört  der  Fall  von  Olshausen  (geburtshülf liehe  Conj.  bis  zum 
oberen  Rande  des  letzten  Lendenwirbels  (8 cm)  und  der  von  Glugeous 
Brüssel1)  (mit  einer  geburtshülflichen  Conj.  nach  dem  vorletzten  Lenden¬ 
wirbel  von  ebenfalls  83/4  cm).  Fehling  hat  ein  solches,  hochgradig  ver¬ 
engtes  Becken  (engste  Stelle  3*  cm)  als  Pelvis  obtecta  ausführlich  be¬ 
schrieben,  ein  anderes  in  der  Sammlung  von  Stolf  befind  ic  es  esc  ei 
Didier*);  von  Howitf)  war  schon  früher  ein  solches  Becken  als  spon- 
dvlolisthetisches  beschrieben.  Herrgott  *)  beschreibt  diese  Form  es  ec  ens 
als  neu  unter  dem  Namen  „Spondylizema“.  . 

Die  Veränderungen  werden  durch  den  Druck  der  Rumpflast  in  folgen¬ 
der  Weise  hervorgebracht:  ,  ,  .... 

Durch  die  Kyphose  wird  in  erster  Linie  der  Schwerpunkt  des  orp 
so  verändert,  dass  er  vor  die  von  den  Füssen  gebildete  nterstutzungs 
fläche  fällt.  Der  Körper  würde  also  nach  vom  umfalen,  venn  m 
Lage  des  Schwerpunktes  geändert  würde.  Dies  geschieht  ^ 
eine  compensirende  Lordose,  zum  Theil  aber  auch  durc  1  ie  ^ 

Stellung  des  Beckens.  Bei  irgend  bedeutender  und  beson  ers  1 
sitzender  Kvphose,  dass  die  Spitze  des  Höckers  nicht  weit  m 
Becken  liegi  (in  welch  letzterem  Fall  der  Schwerpunkt  wieder  mehr  nac 
hinten  fällt),  wird  also  die  Beckenneigung  sehr  erheblich .ve"^:  ’ mehr 

die  Richtung  des  Kreuzbeins  zum  Horizont  wird  in  Fo  ge  CSS  ,  . 

verticale.  Dies  ist  um  so  mehr  der  Fall,  als  in  den  bisher  beobachteten 
Fällen  die  Kyphose  stets  in  der  Kindheit  und  meistens  in  en  ers  , 

jahren  aufgetreten  war,  also  zu  einer  Zeit,  zu  der  der  Druck  der  Rumpf¬ 
last  den  oberen  Theil  des  Kreuzbeins  noch  nicht  in  das  kleine  Becken 
hineingetrieben  hatte.  Die  Rumpflast  wirkt  dabei  urc  1  . 

Schenkel  der  Kvphose,  der  von  hinten  und  oben  nach  unten  un  '  Dnick 
Statt,  dass  also  bei  der  gewöhnlichen  Stellung  des  Kreuzbein»  d  J 
der  Rumpflast  das  obere  Ende  desselben  in  das  Becken  -ird 

jetzt  das  Prom.  nach  hinten  gezogen,  und  dadurch  ^mmt  die  Spitze  de, 
Kreuzbeins  mehr  nach  vorn.  Es  wird  hierdurch  einers  s  d  e  vorJere 
Fläche  des  Kreuzbeins  und  der  dem  unteren  Schenkel  der 
gehörigen  Lendenwirbel  verlängert,  die  hintere  ^a™.men  eerjchtete  keil- 
die  einzelnen  Wirbel  eine  mit  der  Schneide  nach  hinte  g 


J)  Lambl,  Scanzoni’s  Beitr.  Bd.  III-  S.  61.  -)  dt  ^K^j8]t  Herrgotts, 

de  tocol.  1877.  S.  517.  -  *)  Arch.  de  tocol.  1877.  S.  bo  u.129  ^ 
die  allerdings  neu  ist,  dass  die  beiden  bekannten  u  .  ,  um.ichtig  von  Chiari 

listbetischen,  sondern  ,,bassins  spondylizeinatiques  seien,  •  euauer  Aroli-  f. 
(Mediein.  Jahrb.  1878.  Heft  1.  S.  61)  zuriickgewiesen  (s.  auch  J 
Dyn.  Bd.  XXIT.  S.  389). 
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förmige  Gestalt  erhalten,  andererseits  wird  die  Conj.  verlängert,  während 
die  geraden  Durchmesser  der  Beckenhöhle  und  des  Beckenausganges 
wenigstens  relativ  verkleinert  werden.  Da  bei  dem  Auftreten  der  Kyphose 
im  kindlichen  Alter  das  Kreuzbein  noch  nicht  zu  einem  Knochen  ver¬ 
schmolzen  ist,  so  werden  die  Kreuzbeinkörper  aus  den  Flügeln  heraus  nach 
hinten  gezogen,  und  hierdurch  wird  die  starke  Concavität  des  Kreuzbeins 
in  querer  Richtung  bedingt. 

Handelt  es  sich  um  eine  Lumbosacralkyphose,  wird  also  der  untere 
Schenkel  der  Kyphose  vom  Kreuzbein  selbst  gebildet,  so  wirkt  der  Druck 
der  Rumpflast  nicht  durch  Zug  an  den  unteren  Lendenwirbeln,  sondern 
unmittelbar  durch  Druck  auf  den  oberen  Theil  des  Kreuzbeins  von  vom 
und  oben  nach  hinten  und  unten.  Durch  diesen  Druck  wird  natürlich 
keine  Verlängerung  der  vorderen  Fläche  des  Kreuzbeins  bewirkt,  so  dass 
die  lumbosacralkyphotischen  Becken  sich  durch  ein  kurzes  Kreuzbein  aus¬ 
zeichnen.  Die  Verlegung  des  Schwerpunktes  nach  vom  findet,  da  die 
Spitze  des  Höckers  dicht  hinter  dem  Becken  liegt,  in  noch  höherem  Grade 
statt,  so  dass  gerade  bei  diesem  Becken  die  charakteristischen  Verände¬ 
rungen  am  deutlichsten  ausgesprochen  sind. 

Durch  die  ausgiebige  Drehung  des  Kreuzbeins  um  seine  Queraxe  kann 
eine  stärkere  Beweglichkeit  in  den  Articul.  sacroiliacae  eintreten,  und  auch 
die  Symphyse  kann  dadurch,  dass  die  oberen  Enden  der  horizontalen 
Schambeinäste  sich  durch  die  Drehung  der  Darmbeine  etwas  von  einander 
entfernen,  beweglicher  werden. 

Von  grosser  Wichtigkeit  für  das  vollständige  Zustandekommen  der 
geschilderten  Veränderuugen  ist  die  Zeit,  in  der  die  Kyphose  eintritt.  Je 
früher  sie  stattfand,  desto  charakteristischer  wird  die  Gestalt  des  Beckens. 

Die  Diagnose  kann,  seitdem  auf  diese  Veränderungen  auf¬ 
merksam  gemacht  ist,  keine  Schwierigkeiten  mehr  darbieten. 
Die  vorhandene  Kyphose  fällt  in  die  Augen,  und  man  wird  das 
Becken  deswegen  jetzt  nicht  mehr  mit  dem  osteomalacischen,  mit 
dem  der  Beckenausgang  eine  gewisse  Aehnlichkeit  hat,  verwech¬ 
seln.  Es  unterscheidet  sich  von  dem  letzteren  ausser  durch  die 
Anamnese  durch  die  ganz  abweichende  Gestalt  des  Kreuzbeins 
und  der  Darmbeine,  sowie  dadurch,  dass  die  Querdurchmesser 
des  grossen  Beckens,  die  bei  Osteomalacie  regelmässig  verringert 
sind,  beim  kyphotischen  Becken  meistens  eine  Yergrösserung 
zeigen.  Das  Prom.  wird  am  kyphotischen  Becken  gewöhnlich 
nicht  zu  erreichen  sein ;  die  Messung  der  Verengerung  im  Becken¬ 
ausgang  ist  in  der  S.  4^  geschilderten  Weise  vorzunehmen.  Die 
dillerentielle  Diagnose  des  lumbo-sacralkyphotischen  Beckens  vom 
spondylolisthetischen  wurde  bei  letzterem  erörtert. 

Die  Prognose  dieses  Beckens  richtet  sich  ganz  wesentlich 
nach  der  räumlichen  Beschränkung  des  Beckenausganges.  Es 
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muss  hier  zunächst  hervorgehoben  werden,  dass  in  der  grossen 
Mehrzahl  aller  Fälle  die  Kyphose,  wenn  sie,  wie  gewöhnlich, 
hoch  sitzt,  die  Gestalt  des  Beckens  nur  wenig  beeinflusst,  näm¬ 
lich  so,  dass  zwar  der  Eingang  erweitert  wird,  ohne  dass  aber 
der  Ausgang  dabei  in  erheblichem  Grade  sich  verengt.  Alsdann 
hat  die  Geburt  keinerlei  Schwierigkeiten,  wie  denn  auch  die  Er- 
fahrung  lehrt,  dass  die  Mehrzahl  der  Buckligen  leichte 
Geburten  haben.  Anders  liegt  die  Sache,  wenn  jene  oft 
hochgradige  Verengerung  des  Beckenausganges  vorliegt,  auf 
welche  die  obige  Beschreibung  passt.  Ganz  ungünstig  für  die 
Mutter  wird  die  Prognose  auch  nur  dann,  wenn  die  Verengerung 
sehr  bedeutend  ist;  für  das  Kind  ist  sie  unter  diesen  Urnstän  en 
(wenn  nicht  der  Kaiserschnitt  gemacht  wird)  und  selbst  bei  nicht 
sehr  bedeutender  Beschränkung  ebenfalls  schlecht,  doch  kann, 
wenn  eine  Beweglichkeit  in  den  Beckengelenken  existirt,  eine  ür 
Mutter  und  Kind  günstige  Geburt  selbst  bei  sehr  erheblicher 
querer  Verengerung  des  Ausganges  stattfinden.  toren 
die  Geburtsthätigkeit  kann  auch  der  excessive  Grad  des  Hange¬ 
bauchs  werden,  der  in  vielen  Fällen  beobachtet  wur  e.  leser 
trägt  auch  wohl,  neben  der  verengten  °rm  . 
Bauchhöhle,  die  Hauptschuld  an  dem  verha ltn.ss- 
mässig  häufigen  Vorkommen  von  Geburten  in  Vorder¬ 
hauptlage  beim  kvphotischen  Becken.  Die  concave 
Bauchfläche  des  Kindes'  dreht  sich  bei  der  Retortenform  des  >m 
Hängebauch  liegenden  Uterus,  der  convexen  vor  eren  c 
Uterushöhle  zu.  Anderenfalls  müsste  der  Foetus  im  Uterus 
Raum  in  Anspruch  nehmen ,  der  nicht  vor  an  en  is  . 
unserer  Erklärung  schliesst  sich  neuerdings  auc  ten  an‘ 
diesem  Autor  kommt  der  Austritt  mit  vorne  ge  egener 
33°/0  der  Fälle  vor.  Auch  Gesichtslagen  sind  relativ  haufi8- 
2oo  Fällen  kam  es  nach  Klien  viermal  zur  Uterusruptur,  e.nma 
zur  Kolpaporrhexis.  Nach  Neugebauer's  Statistik  gingen  4/0 
Mütter  und  49%  der  Kinder  durch  den  Geburtsvorgang  zu 
Grunde.  Doch  werden  diese  Ziffern  nur  dann  annähernd 
sein,  wenn  man  lediglich  die  durch  Kyphose  hochgradiger  ter- 

engten  Becken  in  Betracht  zieht.  * 

Therapie,  ln  manchen  Fällen  wird,  wenn  der  Fall  recht 

zeitig  zur  Untersuchung  kommt,  die  künstlic  e  ru  8  ^ei 
dient  sein.  Wo  der  Termin  dazu  versäumt  ist,  wir 
nicht  zu  erheblicher  querer  Verengerung  des  Ausganges, 
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allzu  grossem  Kinde,  die  Geburt  zunächst  der  Natur  überlassen 
können.  Gestattet  der  Zustand  der  Kreissenden  ein  längeres 
Zuwarten  nicht,  so  kommt  bei  todtem  Kinde  nur  die  Perforation 
in  Frage,  bei  lebendem  —  da  der  Kopf  ja  stets  hinter  dem 
Beckenausgang  stehen  bleibt '  —  die  Zange ,  vorausgesetzt,  dass 
der  quere  Durchmesser  nicht  ein  zu  geringes  Maass  hat.  Bei 
weniger  als  8  cm  muss  man  mit  Kliert  die  Zange  für  bedenklich 
oder  contraindicirt  halten.  Es  besteht  alsdann,  wenn  die  Geburt 
mittelst  der  Zange  forcirt  wird,  die  Gefahr  sehr  erheblicher  Ver¬ 
letzungen  der  Scheide  und,  bei  dem  spitzen  Schambogen,  auch 
die  Gefahr  von  Fractur  am  Becken  oder  Gelenkzerreissung. 

Bei  hohen  Graden  der  Verengerung  ist  bisher  in  vier  Fällen 
die  Symphyseotomie  ausgeführt  worden.  Die  Taxation  bezüglich 
der  von  dieser  Operation  zu  hoffenden  Erweiterung  ist  aber  für 
den  Beckenausgang  wohl  noch  schwieriger  als  schon  für  den 
Eingang.  Sicherer  und  minder  gefährlich  ist  deshalb  in  solchen 
Fällen  die  Sectio  caesarea,  die  bei  den  höchsten  Graden  der 
Verengerung  —  Querdurchmesser  unter  6  cm  —  so  wie  so  das 
einzig  rationelle  Verfahren,  wenigstens  bei  lebendem  Kinde,  ist. 
v.  Heideken1)  führte  in  dem  Falle  eines  lumbosacralkypho tischen 
Beckens  einen  von  Saenger2)  früher  gemachten  Vorschlag  aus, 
indem  er  zur  Erweiterung  des  Beckenausganges  das  ankylotische 
Steissbein  exstirpirte. 

Die  Sectio  caesarea  ist  im  Ganzen  schon  etwa  25  mal  bei  kyphotisckem 
Becken  gemacht  werden.  Wir  selbst  haben  zweimal  bei  kyphotischem 
Becken  den  Kaiserschnitt  ausgeführt.  Beide  Mütter  genasen.  Von  den 
lebend  geborenen  Kindern  starb  das  eine  nacli  26  Tagen.  Die  Distantia 
spinar.  o.  isch.  maass  in  dem  einen  Fall  4,5  cm;  die  Distantia  tuber.  5  cm; 
in  dem  zweiten  Fall  dieselben  Maasse  3  cm  und  4  cm. 

Ganz  wesentlich  wird  die  charakteristische  Gestalt  des  rachitischen 
Beckens  verändert,  wenn  die  Rachitis  zugleich  eine  tiefsitzende  Kyphose 
zur  Folge  hatte.  (Die  Eigenthümlichkeiten  des  rachitischen  Beckens  bilden 
last  in  allen  Stücken  den  directen  Gegensatz  zu  denen  des  kyphotischen 
Beckens.)  Alsdann  bleiben  nur  wenige  rachitische  Veränderungen  übrig, 
so  dass  derartige  Becken  oft  schwer  als  rachitische  zu  erkennen  sind.  Das 
Kreuzbein  zeigt  in  der  Regel  die  meisten  der  der  Kyphose  zukommenden 
Erscheinungen  in  ausgesprochener  Weise.  Es  ist  so  um  seine  quere  Axe 
gedreht,  dass  die  C.  v.  gar  nicht  oder  nur  wenig  verkleinert,  mitunter 
sogar  noch  etwas  vergrössert  ist,  während  der  gerade  Durchmesser  des 
Beckenausganges  ein  geringes  Maass  zeigt.  Das  Prom.  steht  dabei  sehr 


*)  v.  Heideken,  Auch.  f.  Gyn.  56.  8.  288.  -)  Saenger,  Arch.  f.  Gyn.  37.  S.  139. 
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hoch,  und  da  das  Kreuzbein  die  in  der  Quere  gerade  oder  sogar  convexe 
rachitische  Form  meistens  bewahrt,  so  ist  die  Verbindung  zwischen  Sym¬ 
physe  und  unterem  Rand  des  ersten  oder  gar  des  zweiten  Kreuzwirbels  oft 
die  stellvertretende  Conj.  Ausnahmsweise  können  jedoch  auch,  wie  beim 
kyphotischen  Becken,  die  Wirbelkörper  nach  hinten  aus  den  Flügeln  heraus¬ 
gedrängt  sein.  Die  Grösse  der  Conj.  ist  häufig  verringert,  mitunter  aber  ist 
sie  normal  gross  oder  selbst  vergrössert;  doch  bleibt  sie  wrohl  stets  kleiner 
als  der  quere  Durchmesser.  Die  Darmbeinschaufeln  sind  gewöhnlich 
charakteristisch  rachitisch ;  atrophisch,  mit  stark  ausgesprochener  S-förmiger 
Krümmung  klaffen  sie  vorn  weit.  Der  Schambogen  bleibt  meistens  weit; 
auch  die  Tubera  stehen  w^eit  aus  einander  und  sind  nach  aussen  um¬ 
gebogen,  mitunter  jedoch  verhält  sich  der  Beckenausgang  auch  wie  beim 

kyphotischen  Becken.  . 

Die  Entstehung  dieser  Veränderungen  ist  nicht  schwierig  zu  erklären. 
Die  rachitischen  Eigenthümlichkeiten  bleiben  nur  zum  Theil  und  sind  am 
häufigsten  ausgesprochen  in  dem  Fehlen  der  concaven  Krümmung  es 
Kreuzbeins  in  querer  Richtung  und  in  den  kleinen  flachen,  nach  aussen 
klaffenden  Darmbeinschaufeln.  Tritt  die  Kyphose  im  Beginn  der  Rachitis 
auf,  so  können  die  Tub.  ischii  so  weit  nach  einwärts  kommen,  dass  in  der 
Folge  das  Sitzen  den  Beckenausgang  noch  mehr  verengt;  waren  aber  die 
Tubera  durch  die  Rachitis  bereits  stärker  nach  aussen  gezogen,  so  behalten 

sie  diese  Stellung  bei.  ,  ,  .  , 

Sitzt  die  Kyphose  höher,  so  kann  sie  durch  eine  starke  Lordose  der 
Lendenwirbelsäule  compensirt  werden,  und  das  Becken  zeigt  ann  a  e 
Eigenthümlichkeiten  des  rachitischen. 


Das  kyphoscoliotisch-rachi  tische  Becken. 

König,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Fr.  S.  239.  -  LeoP?J‘j’ 

"mT  G>;"-  ”d'- xiii- 

Ganz  eigentümliche  von  denen  des  kyphotisch-rachmschen 
Beckens  noch  abweichende  Veränderungen  erfährt  das  rachitische 
Becken  durch  eine  tiefsitzende  Kyphoscoliose,  wenn  as  eu  ^ 
bein  in  erheblichem  Grade  an  der  compensiren  en  co 

^"^Wesentlichen  zeigt  es  das  Bild  des  kyphotisch-rachitischen 
Beckens,  doch  kommt  eine  grosse  Asymmetrie  er  ei  en  ** 
dazu.  Die  Rumpflast  fällt  dabei  auf  die  hintere  Partie  der  «ne 
Beckenhälfte,  so  dass  das  Becken  auf  dieser  Seite  eine  sehr  g 
ringe  Beckenneigung  erhält,  während  das  Hu  t  ein  « 

Seite  stark  geneigt  ist.  Die  schräge  Verschiebung  scheint 
der  Regel  nach  im  Beckenausgang  umzukehren. 
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Das  schräg  verengte  Becken. 

Geringe  Asymmetrieen  sind  an  normalen  Becken,  so  gut  wie 
sonst  am  Körper,  etwas  sehr  Häufiges,  entziehen  sich  aber  der 
Diagnose  und  sind  auch  für  den  Geb urts verlauf  gleichgültig.  Sie 
sind  also  ohne  praktische  Bedeutung. 

Asymmetrieen  erheblicheren  Grades  kommen  entweder  zu 
Stande  in  Folge  von  Scoliose  der  Wirbelsäule  —  meist  rachi¬ 
tischen  Ursprunges  —  oder  in  Folge  mangelhaften  Gebrauchs 
der  einen  unteren  Extremität,  oder  endlich  in  Folge  Verkümme¬ 
rung  des  einen  Kreuzbeinflügels  mit  Synostosis  sacro-iliaca  auf 
der  verkümmerten  Seite.  Wir  beginnen  mit  dieser  letzteren 
Anomalie. 


a.  Das  ankylotisch  schräg  verengte  Becken 
(Naegele’sches  Becken) 

bringt  durchschnittlich  unter  den1  genannten  Ursachen  schräger 
Becken  die  hochgradigste  Asymmetrie  hervor  und  zugleich  eine 
Form  des  Beckeneinganges,  welche  ein  schräg  liegendes  Oval 
darstellt,  mit  dem  spitzen  Ei  pol  an  der  verknöcherten  Hüftkreuz- 
beinfuge  —  daher  auch  der  Name  schrägovale  ankylotische 
Becken. 

F.  C.  Naegele,  Heidelb.  klin.  Annalen.  Bd.  X.  S.  449  und:  Das 
schräg  verengte  Becken  etc.  Mainz  1839.  —  Betschier,  Neue  Zeitschr. 
f.  Geb.  1840.  Bd.  IX.  S.  121.  —  E.  Martin,  Progr.  de  pelvi  obl.  ov.  etc., 
Jenae  1841  u.  Neue  Zeitschr.  f.  Geb.  Bd.  XV.  S.  49  u.  Bd.  XIX.  S.  in  u. 
Schmidt’s  Jahrb.  B.  LXXI.  S.  300.  —  Unna,  Oppenheim’s  Zeitschr.  I.  d. 
ges.  Med.  Hamburg  1843.  Bd.  XXIII.  S.  281.  —  Moleschott,  e.  1.  1840. 
Bd.  XXXI.  S.  441.  —  G.  W.  Stein,  Neue  Zeitschr.  f.  Geb.  Bd.  XIII. 
S.  396  u.  Bd.  XV.  S.  1.  —  v.  Ritgeri,  Neue  Zeitschr.  f.  Geb.  Bd.  XXVI1I. 
S.  1.  —  E.  Rosshirt,  Lehrb.  der  Geb.  Erlangen  1851.  S.  303.  -- 
Kiwis ch,  Die  Geburtskunde.  Erlangen  1851.  11.  Abth.  S.  173.  —  C. 
Hunnius  (Walter),  De  pelvi  obl.  ov.  Diss.  in.  Dorpat  1851.  —  Hayn, 
Beiträge  zur  Lehre  v.  schräg,  ov.  Becken.  Königsberg  1852.  —  Hohl, 
Zur  Patliol.  des  Beckens.  Leipzig  1852.  Litzmann,  Das  schräg-ov. 
Becken  etc.  Kiel  1833.  —  S.  Thomas,  Das  schräg  verengte  Becken  etc. 
Leyden  u.  Leipzig  1861.  —  Fabbri,  Descrizione  di  una  pelvi  obliqua 
ovale  etc.  Bologna  1800.  —  Olshausen,  M.  f.  G.  Bd.  19.  S.  161.  -- 
S.  Thomas,  M.  f.  G.  Bd.  20.  S.  384.  --  Litzmann,  M.  f.  G.  Bd.  23. 
S.  249.  —  A.  Otto,  M.  f.  G.  Bd.  28.  S.  81.  -  M.  Dune  an,  Obst.  Research. 
Edinb.  1808.  S.  1 1 3.  —  Klein  Wächter,  Prager  Vierteljahrsschr.  Bd.  106. 
1870.  2.  S.  12.  Spiegelberg,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  II.  S.  143.  —  Kehrer, 
Beitr.  z.  vergl.  u.  experim.  Geburtskunde.  Heft  3  u.  3.  Giessen  1869  u.  1873. 

Gusserow,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XI.-  S.  264.  —  Riedinger,  Prager 
Zeitschr.  1.  Heilk.  1880.  Heft  3  u.  ö.  Budin,  Ann.  de  gvn.  et  d’obstetr. 
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Bd.  XL  S.  5..  -  Salus,  Arch.  f.  Gyn  Bd  LL  S.  T"' 

f.  Gyn.  Bd.  L.  S.  433.  -  Schau ta,  Müllers  Lehrb.  d.  Gebh.  Bd.  II.  - 

Siehe  auch  die  Literatur  zum  quer  verengten  Becken. 

Historisches.  Naegele  d.  ä.  war,  von  einer  Andeutung  be.Dt'om, 
(Traite  gen  des  acc.  p.  241)  abgesehen,  der  erste,  ei  a“  machte 

hülfliche  Wichtigkeit  dieser  Art  des  engen  Beckens  aufm®  ' 

Die  Synostosis  sacro-iliaca  war  Naegele  geneigt  als  ursprungbchen  Bildung  - 
fehler' tu  betrachten.  Es  erhob  sich  aber  bald  ein  btre.t  »her  Je  E „ 
stehungsweise,  der  bis  jetzt  noch  nicht  ganz  gesch'icbtet  .st  D.e  Frase 
war  immer  die,  ob  die  Synostose  und  die  Atrophie  de Kreu zbeinflü g eis 

staCndnednrse'ienh  Hohrf  und  LitjLnn’s 

kernen  beruhend.  Die  Synostose  kam  dann  sp" 

Die  ankylotisch  schräg  verengten  Becken  sind  nicht  sehr 
selten,  wenn  auch  bis  jetzt  als  trockene  Becken  nur  etwa  un- 
dert  beschrieben  sind.  Dass  das 

dieser  Beckenart  sind  im  W  e- 

sentlichen  dadurch  bedingt,  dass  Fig.  Becken,  beschrieben 

von  der  einen  Pfanne  aus  ein  ^  Verknöcherungsleiste  der  1.  Symph.  sacro- 
weit  stärkerer  Druck  ausgeübt  iiiaca.  h  u.c 

wird,  als  von  der  anderen.  Da-  flügci.  e  Winklige  Abkmckune  der  Lintaarcuata. 

durch  wird  das  Hüftbein  der  ...  oedränet 

betreffenden  Seite  nach  auf-,  ein-  und  oft  auch  rückwärts  0edr  g  . 

Das  Becken  zeigt  in  Folge  dessen  fogen  e  a  - 

An  der  Seite  der  Ankylose  ist  der  Kreuzbe  g  , 

oder  ganz  geschwunden,  die  For.  ant.  sin  enge  ,  s  j  . 

zungsfläche0  ist  kleiner  als  die  Faciesaun,  der  andere -Seite, 
der  Lauf  der  Synostose  ist  meistens  durch  eine  e  -  plächen 
zeichnet.  Die  Lendenwirbel  sind  mit  ihren  vorderen  Hächen 

etwas  nach  der  Seite  der  Ankylose  hin  geric  te*'  j  häufig 

Das  Hüftbein  dar.elb.n  Sek«  s.eh, 
mehr  nach  rückwärts.  Dadurch  wird  ie  nc.  isc  genähert, 

und  die  Spina,  sowie  das  Tuber  isch.  dem  Kreuzbein  g 
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Die  Pfanne  liegt  gleichfalls  etwas  höher  und  sieht  mehr  nach 
vorn;  die  Mündung  des  Schambogens  ist  nach  dieser  Seite  ge¬ 
richtet. 

Die  Symphyse  ist  nach  der  entgegengesetzten 
Seite  abgewichen,  die  Lin.  innom.  der  ankvlosirten 
Seite  stark  gestreckt,  die  der  anderen  hinten  weniger,  vorn 
stärker  gekrümmt. 

Die  Verschiedenheit  der  schrägen  Durchmesser  sowie  der 
Dist.  sacrocotyl.  ist  meistens  sehr  erheblich.  DieConj.  v.  wird  durch 
die  schräge  Verschiebung  etwas  vergrössert,  der  quere  Durch¬ 
messer  des  Beckeneinganges  ist  aber  verkürzt,  und  die  Verkürzung 
nimmt  nach  dem  Ausgang  hin  zu. 

Die  Art  der  Entstehung  dieser  Becken,  die  zu  vielen  und 
weitläufigen  Discussionen  Anlass  gegeben  hat,  betrachten  wir 
näher  in  der  folgenden  Anmerkung. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  handelt  es  sich  um  eine  primäre  Ver¬ 
kümmerung  des  einen  Kreuzbeinflügels.  Durch  Fehlen  einzelner  Knochen¬ 
kerne  kann  derselbe  mehr  oder  minder  hochgradig  verkümmert  sein;  in 
den  hochgradigsten  Fällen  fehlt  der  eine  Seitentheil  des  Kreuzbeins  in 
seiner  ganzen  Höhe  fast  vollständig,  so  dass  das  Darmbein  den  Wirbel¬ 
körpern  des  Kreuzbeins  fast  unmittelbar  aufzusitzen  scheint. 

Die  nothwendige  Folge  einer  derartigen  Asymmetrie  des  Kreuzbeins 
ist  eine  Scoliose  der  Lendenwirbelsäule  mit  der  Convexität  nach  der  kranken 
Seite.  Dadurch  wird  das  Becken  schief  gestellt  und  die  Hüftpfanne  der 
kranken  Seite  dem  Erdboden  genähert.  Hieraus  resultirt  ein  verstärkter 
Druck  des  Schenkelkopfes  derselben  Seite  gegen  seine  Pfanne.  Dadurch 
wird  dieselbe  nach  hinten,  innen  und  oben  verschoben,  d.  h.  dem  Promon¬ 
torium  genähert,  die  Linea  arcuata  wird  abgeplattet,  gestreckt  und  erfährt 
in  einigen  Fällen  in  ihrem  hinteren  Abschnitte,  nahe  der  Hüftkreuzbeinfuge, 
eine  winklige  Abnickung  (siehe  die  Figur). 

Der  verstärkte  Druck  des  einen  Schenkelkopfes  fuhrt  aber  an  den 
Gelenkflächen  der  Hüftkreuzbeinfuge  —  welche  alle  Charaktere  eines 
wahren  Gelenkes  darbietet:  Knorpelüberzug  der  Gelenkflächen,  Synovial¬ 
membran  und  Synovia  —  zu  einer  Druckusur  der  das  Gelenk  constituiren- 
den  Gebilde  und  zur  knöchernen  Verwachsung  der  Gelenkflächen.  So  kommt 
es  zur  Synostose.  Dieselbe  kommt  aber  nicht  zu  Stande  ohne  eine  Ver¬ 
schiebung  des  dem  abnormen  Druck  ausgesetzten  Darmbeins.  Dasselbe 
verschiebt  sich  an  dem  Kreuzbein  nach  hinten  und  promi- 
nirt  an  der  Hinter  fläche  des  Kreuzbeins  stärker  als  das 
Darmbein  der  «anderen  Seite. 

Die  adhäsive  Entzündung  des  Gelenks,  welche  zur  Synostose  führt, 
verläuft  vermuthlich  ohne  Schmerzen,  jedenfalls  in  sehr  chronischer  Weise 
und  ohne  Bildung  von  Osteophyten.  Die  Knochen  haben  deshalb  am  Ge¬ 
lenk  und  in  der  ganzen  Umgebung  desselben  ihre  normale  glatte  Ober- 
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fläche  bewahrt.  Nur  an  der  oberen  Fläche  markirt  sich  die  Stelle  des 
früheren  Gelenks  durch  eine  glatte  Knochenleiste. 

Zu  den  auf  solche  Weise  mit  Verschiebung  des  Darmbeins  am  Kreuz¬ 
bein  entstandenen  Becken  gehören  unter  vielen  andern  das  von  Litfmann 
M.  f.  G.  Bd.  23.  S.  249  abgebildete,  das  von  E.  Martin  1.  c.  p.  5  beschriebene, 
die  drei  im  patholog.  Museum  in  Wien  befindlichen,  das  von  Olshausen 
(s.  Fig.  127)  beschriebene,  das  von  Kleinwächter  beschriebene,  wegen  seiner 
Complication  mit  Rachitis  höchst  interessante  Becken,  sowie  wahrschein¬ 
lich  von  den  Becken  der  Naegele'schen  Monographie  die  Becken  No.  4, 
No.  17  und  No.  7. 

In  einigen  Fällen  scheint  schon  im  intrauterinen  Leben  die  Synostose 
angebahnt  zu  werden,  indem  bei  dem  Mangel  einzelner  Knochenkerne  des 
Kreuzbeinflügels  das  Gelenk  gar  nicht  angelegt  wird,  und,  entweder  schon 
im  Foetalleben  oder  erst  später,  aber  unabhängig  von  abnormen  Druck¬ 
verhältnissen,  die  knöcherne  Verschmelzung  herbeigeflihrt  wird.  Dann  kann 
natürlich  die  Verschiebung  beider  Knochen  an  einander  fehlen. 

Hierher  sind  u.  a.  zu  zählen  Fall  13  von  S.  Thomas,  Fall  72  von  Hugen- 
berger  und  aus  der  Monographie  Naegele' s  die  Fälle  3  und  10.  Litynann 
hatte  bis  zum  Jahre  1861  nur  ein  derartiges  Becken  gesehen,  was  einiger- 
maassen  für  ihre  Seltenheit  spricht. 

Nach  dem  Gesagten  ist  die  Ankvlosis  sacro-iliaca  zwar  ein  gewö  n- 
liches,  aber  kein  nothwendiges  Attribut  der  Becken.  Leichte  Grade  von 
Verkümmerung  eines  Kreuzbeinflügels  sind  ungemein  häufig.  Fast  in  jeder 
grösseren  Beckensammlung  finden  sich  dergleichen  Becken.  An  ihnen  e  t 
fast  immer  die  Synostose.  Aber  auch  bei  höheren  Graden  von  er- 
kümmerung,  wo  in  Folge  dessen  alle  Charaktere  eines  schräg- ovalen 
Beckens  vorhanden  sind,  kann  die  Verknöcherung  fehlen.  Dahin  ge  ören 
u.  a.  2  Becken  von  S.  Thomas  (Fall  1  und  2  seiner  Monographie,  S.  30 
und  37);  2  Becken  von  Hohl  (1.  c.  S.  18.  Taf.  II.  Fig.  2.  22),  ^1.nes 

Naegele  (1.  c.  S.  54);  und  vor  allem  das  von  Schnell  (D.  1.  Dorpat  Liv.  1853J 
beschriebene  Becken  mit  hochgradiger  Verkümmerung  des  rechten  bluge  s 
und  starker,  schräger  Verschiebung.  . 

Der  Grad  der  Verengerung  der  Naegele'schen  Becken  wird  z.  T  . 
dingt  durch  den  Grad  der  Verkümmerung  des  Kreuzbeinflugeis,  eben  so 
sehr,  bisweilen  sogar  noch  mehr  aber  durch  die  Anlage  des  ec 
und  für  sich.  Deshalb  giebt  es  sehr  schräge  und  doch  wenig  \er  gt 
Becken  und  umgekehrt  recht  enge  und  wenig  schräge.  , 

Den  geschilderten  ausserordentlich  ähnlich  sind  lejemgen  s 
ovalen  Becken,  welche  einer  primären  Entzündung  es  - 
sacral-Gele  nkes  ihre  Entstehung  verdanken.  Eine  so  c  c 
Zündung,  mag  sie  foetaler  oder  extrauteriner  Zeit  angehören, 
immer  eine  eitrige  Entzündung  sein,  wenn  der  Ausgang  er  in  e 
des  ganzen  Gelenkes  und  Synostose  gewesen  ist.  >olc  e 
vor  allem  die  Zeichen  des  entzündlichen  Processes  am  Gelen 
Umgebung  an  sich.  Auf  dem  Kreuzbein  und  Darmbein,  oft  in  " 
femung  des  verknöcherten  Gelenkes  sind  mehr  oder  min  er 
Gsteophyten  vorhanden.  In  der  Umgebung  der  Synostose  ist  ie  ^  / 

beider  verschmolzenen  Knochen  verdichtet,  sclerosirt.  Die  oramina 

Olshausen  u.  Veit,  Lehrbuch  d.  Geburtshülfe.  5.  Aufl.  3 
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können  verengt  sein.  Dadurch  wird  die  Ernährung  des  Knochens  be¬ 
einträchtigt,  und  es  kommt  zur  secundären  Atrophie  des  betreffenden  Kreuz- 
beinftügels.  Dadurch  wird  das  Becken  schief,  die  Wirbelsäule  skoliotisch, 
das  Becken  wird  schief  gestellt  und  es  kommt  auf  die  oben  beschriebene 
Weise  zur  Abplattung  der  Linea  arcuata  auf  der  synostotischen  Seite  und 
zur  schrägovalen  Form  des  Einganges. 

Becken  dieser  Art  sind  beschrieben  von  Betschier ,  Rügen ,  Hayn, 
S.  Thomas ,  Holst ,  Sinclair ,  Hecker  -  Paetsch  (in  der  Sammlung  der  Berliner 
Univ.-Frauenklinik  befindlich),  Voigtei-Martin  (in  der  Sammlung  der  Frauen¬ 
klinik  in  Halle),  und  Salus,  In  manchen  dieser  Fälle  wies  die  Anamnese 
auf  frühere  Erkrankungen  am  Knochen  hin  oder  die  Narben  von  früheren 
Knochenfisteln  gaben  zugleich  einen  deutlichen  Fingerzeig.  Im  Allgemeinen 
sind  diese  Becken  weit  weniger  schräg^als  die  auf  primärer  Verkümmerung 
des  Kreuzbeinflügels  beruhenden  Becken.  Während  bei  letzteren  die 
Differenz  der  schrägen  Durchmesser  oft  4  cm,  ja  5  cm  beträgt,  beschränkt 
sich  bei  jenen  die  Differenz  oft  auf  ott  cm  oder  weniger,  z.  B.  bei  den  Becken 
Hecker- Paetsch  und  Voigtei-Martin,  Dem  entsprechend  ist  denn  auch  die 
schräg-ovale  Form  oft  nur  angedeutet.  Die  Verschiebung  des  Hüft¬ 
beins  am  Kreuzbein  nach  hinten  fehlt  diesen  Becken,  bei 
denen  die  Synostose  das  Primäre  ist. 


b.  Das  coxalglsche  Becken. 

Gueniot,  Des  lux.  coxo-fem.  Paris.  1869.  —  Fasbender,  Charite- 
Annalen.  III.  S.  614.  —  Leopold,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  I.  S.  446.  —  G. 
Braun,  Wien.  klin.  Wochenschr.  1888.  No.  27.  —  Torggler,  Cbl.  f. 
Gyn.  1889.  No.  35.  —  Demelin,  Gaz.  d.  hop.  1890.  No.  111.  —  Klaus, 
Diss.  in.  Heidelberg  1890.  —  Chambrelent,  Ann.  de  gyne'c.  1890.  Aug. 
—  Benziger,  Diss.  in.  Marburg  1890.  —  H.  Peters,  Arch.  f.  Gyn. 
Bd.  L.  S.  433.  —  Treub,  Bassin  dans  la  luxation  coxo-fe'morale.  Leiden 
1897.  (Gbl.  f.  Gyn.  1897.  S.  973.) 

Wird  durch  Erkrankung  einer  unteren  Extremität  dieselbe 
für  längere  Zeit  gebrauchsunfähig  und  geschieht  die  Fortbewegung 
des  Körpers  nun  nur  durch  Gebrauch  des  gesunden  Fusses  (auf 
der  kranken  Seite  durch  künstliche  Stütze),  so  bringt  der  ein¬ 
seitige  Schenkeldruck  eine  Abflachung  derLineaarcuata 
und  damit  eine  Verengerung  des  Beckens  auf  der 
gesunden  Seite  hervor.  Am  häufigsten  beobachtet  man 
diese  Veränderungen  nach  Coxitis.  Doch  hat  es  denselben  Effect, 
wenn  wegen  eines  Kniegelenkleidens,  wegen  Kinderlähmung1) 
oder  Amputation  einer  Extremität2)  dieselbe  längere  Zeit  oder 
dauernd  ausser  Gebrauch  war.  Nothwendige  Bedingung  zum 


l)  Valcnta,  M.  f.  G.  Bd.  XXV.  S.  16S.  —  2)  Herhiniaux,  1.  c.  S.  478; 
Mme.  Lachapellc,  Prat.  d.  acc.  T.  III.  p.  413;  Dumas,  Montpellier  mcd.  Sept  1879 
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Zustandekommen  erheblicher  Schiefheit  des  Beckens  ist  aber, 
dass  die  Functionsstörung  in  die  Kinderjahre  fällt;  je  früher  die¬ 
selbe  auftritt,  desto  erheblicher  wird  im  Allgemeinen  die  Asym¬ 
metrie.  Die  secundäre  Lendenwirbelscoliose  (nach  der  gesunden 
Seite  in  diesen  Fällen)  bildet  sich  auch  hier  aus.  Die  Abplattung 
der  vorderen  Beckenwand  ist  oft  hochgradig.  Die  schrägovale 
Form  des  Einganges  ist  um  deswegen  oft  weniger  ausgeprägt, 
weil  auch  auf  der  kranken  Seite  bei  Coxitis  die  Form  der 
Beckeneingangsebene  durch  Atrophie  der  Knochen  und  Muskel¬ 
zug  verändert  ist. 

Die  Ankylose  des  Hüft- 
kreuzbeingelenkes  tritt  nur 
ausnahmsweise  ein J) ;  fast 
regelmässig  aber  ist  ebenso 
wie  das  ganze  Hüftbein  auch 
der  Kreuzbeinflügel  der  ge¬ 
sunden  Seite  durch  den 
Druck  vom  Acetabulum  aus 
comprimirt  und  der  letztere 
in  Folge  dessen  schmaler 
als  der  Flügel  der  anderen 
Seite.  An  diesen  Becken 
fällt,  ausser  den  bekannten 
Charakteren  der  Coxitis,  die 
Atrophie  sämmtlicher  Kno¬ 
chen  der  erkrankten  Seite 
auf.  In  Fällen,  in  denen 
Kranke,  ohne  dass  die  ge-  Fig.  137.  Coxalgisches  Becken, 

sunde  Extremität  gebraucht 

wurde,  gestorben  sind,  fehlt  natürlich  die  schräge  Verschiebung,  und  in 
diesen  Fällen  kann  in  Folge  der  hochgradigen  Atrophie  die  kranke  Becken¬ 
seite  verengt  seinl 2).  Es  kann  aber  auch,  wenn  die  coxitisch  erkrankte  Ex¬ 
tremität  brauchbar  blieb  und  einer  stärkeren  Belastung  ausgesetzt  war,  als 
die  gesunde,  hierdurch  eine  schräge  Verschiebung  mit  Verengerung  dei 
erkrankten  Seite  auftreten 3 * * &). 

Von  grossem  Interesse  ist  bei  den  coxalgisch  schräg  verengten  Bec  *en 
das  Verhalten  der  Beckenhöhle  und  des  Beckenausganges.  Für  gewöhnlich 

l)  H.  Peters  zählt  unter  inehr  als  drei  Dutzend  coxalgischen  Becken  nur  acht 

mit  Ankylosis  sacro-iliaea.  Dabei  war  nur  bei  zwei  Bocken  dio  Synostose  auf  dqr 
coxalgisch  erkrankten  Seite,  bei  Mennel,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XXIII.  S.  <9  und  CJ *■ 

krg,  Norsk  Mag.  f.  Laegevidensk.  1887,  42.  -  *)  Blasius,  M.  f.  G.  Bd.  XIII. 

S.  328  u.  Valenta,  M.  f.  Gyn.  Bd.  XXV.  S.  161  [Luxation  d.  rechten  ObersqkenkelpJ. 

-  3)  S.  Spiegelberg,  M.  f.  G.  Bd.  XXXII.  S.  305;  Küstner,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  MII. 

&  326  u.  Ernst  Braun,  Wiener  med.  Presse.  1871.  No.  34  (nach  der  Beobachtung 
an  der  Übenden);  II .  Peters  zählt  ebenso  viel  Fälle  von  Verengerung  der  kranken 
als  der  gesunden  Seite,  wenn  die  Ankylose  fehlt.  ;  ' 
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hält  die  im  Beckeneingang  vorhandene  schräge  Verschiebung  bis  zum  Aus¬ 
gang,  wenn  auch  in  geringer  Weise,  an.  Das  Tuber  isch.  der  gesunden 
Seite  ist  in  diesen  Fällen  mit  dem  ganzen  Darmbein  nach  auf-  und  einwärts 
gegen  das  Kreuzbein  hin  verschoben  und  das  Tuber  der  kranken  Seite,  be¬ 
sonders  wenn  diese  Extremität  wenigstens  noch  etwas  gebraucht  wurde, 
nach  aussen  gezogen.  In  anderen  Fällen  sind  beide  Veränderungen  kaum 
ausgesprochen,  so  dass  die  Verschiebung  im  Beckenausgang  nicht  mehr 
vorhanden  ist.  Es  kann  aber  auch  das  Tuber  der  gesunden  Seite  durch 
Muskelzug  mehr  nach  aussen  und  vorn  gezogen  sein.  Ist  dabei  das  Tuber 
der  kranken  Seite,  wie  bei  vollständiger  Ankylose  des  Femur  gewöhnlich, 
atrophisch  nach  innen  und  hinten  zurückgewichen,  so  kehrt  sich  die  schräge 
Verschiebung  des  Beckeneinganges  im  Ausgang  vollständig  um.  (S.  das 
Becken  des  Prager  Bildermalers  bei  Litfmann')  und  das  von  Kreuzer*)  be¬ 
schriebene  Frankfurter  männliche  Becken,  welches  die  Verschiebung  in 
geringerem  Grade  zeigt.  Das  einzige  bisher  bekannte  weibliche  Becken  mit 
dieser  Verschiebung  —  von  rachitischen  k)  phoscoliotischen  Becken  ab¬ 
gesehen  —  ist  das  von  Ritgen 3)  beschriebene  der  Maria  Gies.) 


e.  Das  seoliotisch-rachitische  Becken. 

Leopold,  Das  scoliotisch  und  kyphoscol-rach.  Becken.  Leipzig  1870 
und  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XVI.  8.  1. 

Durch  scoliotische  Verkrümmungen  der  Wirbelsäule  wird 
die  Gestalt  des  Beckens  nur  dann  beeinflusst,  wenn  das  Kreuz¬ 
bein,  wie  allerdings  gewöhnlich,  an  der  compensirenden  Scoliose 
theilnimmt.  Im  Allgemeinen  sind  bei  diesen  Becken  die  rachi¬ 
tischen  Eigenthümlichkeiten  stark  ausgesprochen.  Die  quere 
Aushöhlung  des  Kreuzbeins  fehlt,  oder  die  Wirbel  sind  selbst 
aus  den  Flügeln  hervorgepresst ;  dabei  ist  das  Promontorium 
nach  der  Seite  der  Krümmung  hin  verschoben  und  der  Flügel 
dieser  Seite  durch  Compression  oft  erheblich  schmaler  als  der 
der  anderen;  in,  wie  es  scheint,  sehr  seltenen  Fällen  kann  es 
auch  zur  Ankylose  des  Hüftkreuzbeingelenkes  dieser  Seite  kommen. 
Das  Hüftbein  dieser  Seite  ist  nach  oben,  innen  und  hinten  ver¬ 
schoben,  der  Pfannentheil  ist  gehoben  und  die  Darmbeinschaufel 
steht  steiler.  Das  Tuber  ischii  ist  aber  in  der  Regel  wie  ge¬ 
wöhnlich  nach  auswärts  umgebogen  und  der  Schambogen  gross. 
Die  Symphyse  ist  etwas  nach  der  entgegengesetzten  Seite  ver¬ 
schoben,  die  Linea  innominata  der  verengten  Seite  verläuft  ge¬ 
streckter  und  der  schräge  Durchmesser  dieser  Seite  ist  grösser 

1.  0.  8.  9  u.  Taf.  III.  IV  u.  V.  (In  der  Prager  patli.  Sanimlg.  No.  176.)  — 
*)  P»*s«t.  jM'lv.  eujusd.  ete.  I)iss.  in.  ßonnae  1860.  —  3)  Neue  Zeitsehr.  f.  Geh- 
Bd.  XXX.  8.  153  w.  M.  t.  G.  Bd.  II.  8.  433. 
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als  der  der  anderen,  während  die  Dist.  sacrocotyloidea  erheblich 
kleiner  als  die  andere  ist.  Die  Entstehung  dieser  Asymmetrien 
ist  zum  Theil  aus  dem  vermehrten  Gewicht,  welches  bei  der 
scoliotischen  Verbiegung  auf  die  verengte  Beckenhälfte  fällt  und 
dem  Gegendruck  in  der  Pfanne  zu  erklären;  zum  Theil  aber 
aus  der  von  der  compensatorischen  Scoliose  des  Kreuzbeins  ab¬ 
hängigen  Drehung  desselben  um  seine  lange  Axe.  Die  Vorder¬ 
fläche  des  Kreuzbeins  dreht  sich  stets  dahin,  wohin  die  Convexi- 
tät  der  Kreuzbeinscoliose  sieht.  War  dieselbe  z.  B.  nach  rechts 
gerichtet,  so  sieht  auch  die  Vorderfläche  des  Kreuzbeins  nach 
rechts,  der  linke  Kreuzbeinflügel  tritt  vor  und  die  linke  Becken¬ 
seite  wird  verengt.  Zugleich  drängt  der  linksseitige  Schenkelkopf 


Fig.  128.  Scoliot.-rachit.  Becken  (nach  /’.  H.  Kilian).  Fig.  129.  Scoliotisch -rachitisches  Becken. 

seine  Hüftpfanne  und  die  linke,  vordere  Beckenwand  gegen  das 
Promontorium.  So  wird  auf  doppelte  W e i s e  stets  diejenige 
Beckenseite  verengt,  welche  der  (Konvexität  der 
Lendenscoliose  entspricht. 

Ist  die  Scoliose  sehr  bedeutend,  so  kann  das  Acetabulum 
dieser  Seite  dem  Promontorium  so  genähert  werden,  dass  ein  An¬ 
klang  an  die  pseudoosteomalacische  Form  entsteht,  wie  in  der 
Eig.  128.  Wird  dadurch  die  Dist.  sacrocotyl.  dieser  Seite  so  eng, 
dass  kein  Theil  des  Schädels  mehr  in  sie  hineingeht,  so  ist  die 
ganze  Hälfte  des  Beckens  für  den  Geburtsmechanismus  verloren; 
es  kommt  zur  extramedianen  Einstellung  des  Kopfes  (s.  S.  504). 
Das  Becken  oder  vielmehr  die  weite  Hälfte  des  Beckens  verhält 
sich  dann,  wenn  überhaupt  noch  von  dem  Eintritt  des  Kopfes 
die  Rede  sein  kann,  wie  ein  allgemein  verengtes  Becken,  dessen 
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C.  v.  von  der  Dist.  sacrocotyl.  und  dessen  querer  Durchmesser 
ungefähr  von  dem  schrägen  Durchmesser  der  weiten  Seite  ge¬ 
bildet  wird.  Hierher  gehört  wohl  das  von  G.  Braun  beschrie¬ 
bene  und  abgebildete  Becken1),  sowie  das  von  LambP )  erwähnte, 
welches  sich  im  path.-anatom.  Museum  in  Florenz  befindet.  In 
dem  interessanten,  von  Hugenberger 8)  beschriebenen  Fall  ver¬ 
stärkte  eine  gleichzeitige  Hydrorhachis  am  Kreuzbein  das  Geburts- 
hinderniss. 


Diagnose  der  schräg  verengten  Becken. 

Daraus,  dass  die  schräg  verengten  Becken  nur  in  seltenen 
Fällen  an  der  Lebenden  erkannt  worden  sind,  könnte  man  schliessen, 
dass  die  Diagnose  ungewöhnliche  Schwierigkeiten  darbietet.  Dies 
ist  jedoch  nur  insofern  richtig,  als  die  gewöhnliche  Beckenunter¬ 
suchung  sehr  leicht  ein  derartiges  Becken  übersehen  lässt.  Wir 
haben  aber  diagnostische  Kriterien,  die  uns  —  wenigstens  bei 
erheblicher  Verschiebung  — ,  wenn  der  Verdacht  auf  ein  solches 
Becken  erregt  ist,  gestatten,  entweder  diesen  Verdacht  zurück¬ 
zuweisen  oder  zu  begründen.  Alles  kommt  somit  darauf  an, 
dass  man  im  gegebenen  Fall  an  die  Möglichkeit  des  Vorhanden¬ 
seins  eines  schräg  verengten  Beckens  denkt.  . 

Vor  Beginn  der  Geburt  wird  man  nur  ausnahmsweise  diesen 
Verdacht  schöpfen,  nämlich  nur  in  den  Fällen,  in  denen  die  Be¬ 
treffende  hinkt  oder  die  eine  Hüfte  höher  steht  oder  Coxitis  der 
einen  Seite  oder  Narben  von  Fistelgängen  an  der  Hinterbacke 
oder  endlich  eine  Scoliose  der  Lendenwirbel  vorhanden  sind.  In 
der  Anamnese  muss  die  Erwähnung  eines  früher  dagewesenen 
Hinkens  oder  einer  acuten  oder  chronischen  Erkrankung  in  der 
hinteren  Beckengegend  aufmerksam  machen.  Die  ankylotisch 
schrägovalen  (Naegele’ sehen)  Becken  aber  finden  sich  bei  Personen, 
deren  Körper  keine  derartigen  Merkmale  trägt.  Bei  ihnen  ist 
deshalb  die  Diagnose  weit  schwieriger. 

Aufmerksam  werden  kann  man  unter  der  Geburt  zunächst 
durch  Anomalieen  des  Verlaufs,  besonders  durch  abnorme  Kopf¬ 
stellung  und  ungewöhnlichen  Hochstand  des  Kopfes. 

Man  hat  alsdann  zunächst  festzustellen,  ob  eine  schiefe,  asym¬ 
metrische  Form  des  Beckens  vorliegt.  Hierfür  können  wir 

x)  Wiener  med.  "VVoeh.  1857.  Xo.  24,  25  u.  26.  —  *)  Prager  Vierteljahrsschrift 
1^59.  Bd.  LXI.  S.  192.  —  ")  Aroli.  f.  Gyn.  Bd.  XIV.  8.  1. 
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folgende  Anhaltspunkte  gewinnen:  Höherer  Stand  ernff  Dar 
beinschaufel,  ungleiche  Entfernung  der  Procc.  spin.  lumbales  von 
den  hinteren  Abschnitten  der  beiderseitigen  Darmbeinkämme 
(Folge  von  Schmalheit  des  Kreuzbeinflügels  auf  der  atrophischen, 
bezw.  ankylotischen  Seite),  Scoliose  der  Lendenwirbelsäule 
Die  innere  Untersuchung  zeigt  den  Schambogen  schräg 
einer  Seite  gewandt.  Die  Spinae  o.  isch  sind  wenn i  auch der 
Beckenausgang  asymmetrisch  ist,  vom  euz  w*nde  Mt 

weit  eutfernt  und  beim  Betasten  der  eeiLdte.  BeekeawtoJe  Ml, 
der  gestrecktere  Verlauf  der  Linea  mnonuna  a 
Seite  auf.  Das  Promontorium  endlich  steht  der  Sy P  •  •  P- 

nicht  gerade  gegenüber,  sondern  ist  nach  einer  Seite  abgewichen 

Auf  dieser  Seiest  die  Linea  innom.  dem  v 

Schliesslich  kann  die  Messung  gewisser  ^hräger  ausserer 
Durchmesser  ungleiche  Maasse  ergeben.  Die  wichtigsten  dies 

DUrCi)mVoTderdSp.  ant.  sup.  einer  Seite  zur  Sp.  post.  sup.  der 

"‘’TvomTroc.  spi».  d.S  tote«  Lendenwirbels  zur  Sp.  aut. 

sup.  beider  Seiten  (18  cm).  ,  i- 

Beim  Resultat  dieser  Messungen  ist  zu ‘  bcT?  9  ross) 
Unterschiede  der  beiden  Seiten  beträc  ic  ( 
sei»  müssen,  weil  ein«  so  exacie  M  ™ 
und  den  queren  Durchmessern,  bei  en  sc  g  Knochen 

ist.  Bei  coxitischen  Becken  ist  ferner  d,e  Ätroplne  d„.Knocl,en 
und  der  Weichtheile  auf  der  kranken  Seite  bei  d  g 

veranschlagen. 

Mit  Zuhülfenahme  aller  dieser  ^“^^^^‘^"Irheblicher  Ver- 
Diagnose  des  schräg  verengten  Beckens  Bestjmmung  der  Grösse  der 
Schiebung  gelingen.  Weit  schwieriger  1S  ^  ^  ^  ßecken  ursprüng- 

Verengerung.  Diese  hängt  vorzugsweis  n’ächstdem  natürlich  auch 

lieh  zu  den  grossen  oder  den  kleinen  geho  , 

von  dem  Grade  der  Verschiebung.  A-winse  vorhanden  sei 

Die  Frage,  ob  bei  der  schrägen  Verschiebung  weBn 

oder  nicht,  wird  sich  mit  Sicherheit  wohl  nur  an"  d_e  g  pOSt.  der 
deutliche  Spuren  früherer  Entzündung a  sin  .  ^  Synostose  allerdings 

kranken  Seite  dem  Proc.  spin.  sehr  nahe,  .  a n^vi0se  fehlt, 

sehr  wahrscheinlich.  Nach  Freund1)  fühlt  man,  J'  Verschiebung  im 

beim  Stehen  der  per  rectum  zu  Untersuchenden  eine  Verse 


')  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  III.  S.  399. 
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Iliosacralgelenk,  wenn  man  sie  abwechselnd  auf  einem  Bein  stehen  lässt. 
Die  Diagnose  der  Asymmetrie  ist  bei  rachitischer  Scoliose  am  leichtesten. 

Die  Prognose  der  Geburt  hängt  bei  allen  Arten  asymmetri¬ 
scher  Becken  weit  mehr  von  der  Geräumigkeit  des  Beckens  an 
und  für  sich,  als  von  der  Schiefheit  desselben  ab.  Eine  sehr  er¬ 
hebliche  Asymmetrie,  wie  sie  vorzugsweise  bei  Verkümmerung 
eines  Kreuzbeinflügels,  also  beim  ankylotisch  schrägovalen  Becken, 
vorkommt,  bedingt  freilich  auch  immer  eine  erhebliche  Verenge¬ 
rung  der  gleichen  Seite.  Darum  ist  durchschnittlich  bei  dem 
Naegele  sehen  Becken  die  Prognose  am  ungünstigsten.  Im  einzel¬ 
nen  Fall  ergiebt  die  Austastung  der  ganzen  Beckenräumlichkeit 
und  die  Stellung,  welche  nach  dem  rechtzeitigen  Blasensprung 
der  Schädel  zur  Beckeneingangsebene  einnimmt,  den  besten  An¬ 
halt  für  die  Prognose.  Beckenendlagen  sind  für  das  Kind  im 
Allgemeinen  ungünstig,  da  die  Extraction  des  Kopfes  gewöhnlich 
zeitraubend  ist.  Für  die  Mutter  sind  sie  günstiger  als  Schädel¬ 
lagen,  weil  die  Geburt  und  die  Quetschungen  durch  den  Schädel 
kürzere  Zeit  dauern. 

Der  Geburtsmechanismus  ist  sehr  eigenartig  und  dia¬ 
gnostisch  wie  therapeutisch  wichtig. 

Der  Kopf  kann  mit  dem  breiten  Hinterhaupt  in  die  weite 
oder  in  die  enge  Beckenhälfte  eintreten,  was  man  kurz  als  weit¬ 
ständige  und  engständige  Kopfstellung  zu  bezeichnen 
pflegt.  A  priori  sollte  man  denken,  dass  die  weitständige  Stellung 
die  günstigere  sei,  damit  das  breite  Hinterhaupt  die  günstigere 
Beckenhälfte  benutzen  könne. 

Aber  »sowohl  die  Erfahrung  an  der  Lebenden,  als  Versuche, 
welche  man  mit  verschieden  grossen  Kindesschädeln  bei  schräg¬ 
ovalen  Becken  anstellen  kann,  zeigen,  dass  mancher  Schädel, 
welcher  in  weitständiger  Stellung  für  ein  Becken  alsolut  zu  gross 
ist,  dasselbe  Becken  in  engständiger  Stellung  noch  passiren  kann, 
ln  letzterer  kann  nämlich  durch  Senkung  des  Hinterhaupts  der 
fronto-occipitale  Kopfdurchmesser  leicht  eliminirt  werden,  während 
gleichzeitig  für  den  biparietalen  Durchmesser  der  grosse  schräge 
Durchmesser  des  Beckens  genügenden  Raum  gewährt.  Tritt  aber 
der  Kopf  weitständig  ein,  so  kann  zwar  auch  das  Hinterhaupt 
tief  treten  und  der  gerade  Durchmesser  wird  unschädlich  ge¬ 
macht;  aber  der  kleine  schräge  Durchmesser,  in  welchen  der 
Schädel  mit  seinem  Querdurchmesser  treten  soll,  bietet  für  diesen 
keinen  genügenden  Raum. 
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Bei  engständiger  Stellung  tritt  in  der  That  gewöhnlich  das 
Hinterhaupt  von  Anfang  an  sehr  tief,  während  gleichzeitig  die 
Pfeilnaht  schon  im  Beckeneingang  sich  sehr  dem  geraden  Durch¬ 
messer  nähert.  Die  Stellung  entspricht  also  derjenigen,  welche 
bei  gleichmassig  allgemein  verengten  Becken  die  Regel  bildet 
(siehe  S.  535).  Bei  weitständiger  Stellung  kommt  dieselbe  Kopf¬ 
stellung  vor,  jedoch  weniger  constant.  Wichtig  ist  es,  hervor¬ 
zuheben,  dass,  auch  wenn  der  Kopf  in  den  Beckeneingang 
eingetreten  ist,  die  Schwierigkeiten  der  Geburt  keineswegs  über¬ 
wunden  sind,  da  das  Becken  in  querer  Richtung  enger  wird. 
Am  leichtesten  geht  der  Kopf  durch  den  Beckenausgang  mit 
in  der  Richtung  des  kurzen  schrägen  Durchmessers  verlaufender 

Pfeilnaht.  _  , 

Der  nachfolgende  Kopf  geht  leichter  durch  das  Becken,  wenn 
das  Hinterhaupt  der  weiteren  Beckenhälfte  entspricht. 

Die  Therapie  richtet  sich  in  erster  Linie  nach  der  ur¬ 
sprünglichen  Grösse  des  Beckens,  in  zweiter  nach  dem  Grade  der 

VerSIniedernSchwangerschaft  kann  die  künstliche  Frühgeburt  in 
Frage  kommen.  Unter  der  Geburt  hat  man,  wenn  der  Kopf  m 
den  Beckeneingang  eingetreten  ist,  exspectativ  zu  ver  a  ren.  lr 
die  Beschleunigung  der  Geburt  nöthig,  so  ist  ei  e  en  em 
Kinde  die  Zange  indicirt.  Ein  Nachtheil  der  Zange  ist  de£  dass 
sie  die  für  den  betreffenden  Fall  geeignete  Drehung  des  Kopfes 
hindern  kann.  Bleibt  ein  energischer  Zangenversuch  vergeblich, 
so  wird  man,  wie  auch  schon  bei  todtem  Kin  e,  zum 

t0nUTrittdeernKopf  auch  nach  erweitertem  Muttermund  nicht  in 
den  Beckeneingang  ein,  so  kann  bei  mässigem  ra  e  ,, 
engerung  die  Wendung  in  Frage  kommen.  Die ^  Beckenen  ag 
sind  zwar  bei  diesen  Becken  für  die  Kinder  ungünstig,  g 
aber  der  Mutter  den  grossen  Vortheil,  dass  die  eic  t  cie 
länger  dauernden  Quetschung  durch  den  kin ic  en  c 
gesetzt  werden,  da,  wenn  der  Kopf  nicht  bald  o  gt,  man 

“  BeftLlioh.r  Bock.nenge  komm,  de,  “»"f  * 
Betracht,  während  von  der  Symphyseotomie  eim  an  Y  _ 
Becken  eben  wegen  der  Ankylose  wohl  nur  \\eni0 
hoffen  ist. 
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Das  ankylotiseh  quer  verengte  Becken. 

F.  Robert,  Beschreibung  eines  im  höchsten  Grade  quer  verengten 
Beckens  etc.  Karlsruhe  u.  Freiburg  1842.  —  G.  Kirchhoffer,  Neue 
Zeitschr.  f.  Geb.  1846.  Bd.  XIX.  S.  305.  —  B.  Seyfert,  Verh.  der  phys.- 
med.  Ges.  in  Würzburg  1852.  Bd.  III.  Heft  3.  S.  324  und  Lambl,  Prager 
Viertel jahrsschr.  1853.  Bd.  IL  S.  142  und  1854.  Bd.  IV.  S.  1.  —  F.  Robert, 
Ein  durch  mechanische  Verl.  u.  ihre  Folgen  quer  verengtes  Becken  im 
Besitz  von  Hrn.  P.  Dubois  in  Paris.  Berlin  1853.  —  Lloyd  Roberts, 
London  Obst.  Tr.  IX.  p.  250.  —  Kehrer,  M.  f.  G.  Bd.  34.  S.  1.  — 
A.  Martin,  Diss.  in.  Berlin  1870.  —  Klein  Wächter,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  I. 
S.  156.  —  Comelli,  Wiener  med.  Woch.  1875.  No.  38.  —  P.  Grenser, 
Diss.  in.  Leipzig  1866.  —  Choisil,  These  de  Paris  1878.  —  Ehren¬ 
dorfer,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XX.  S.  102.  —  Litzmann,  Die  Formen  des 
Beckens.  S.  38.  —  Ferruta,  Descrizione  di  un  bacino  transversalmente 
ristretto.  Studii  di  Ostetricia  e  ginecol.  Milano  1890.  —  Billeteri,  Arch. 
di  ostetr.  e  gin.  1894.  S.  9. 

Historisches.  Der  erste  Fall  eines  ankylotiseh  quer  verengten 
Beckens  wurde  im  Jahre  1842  von  Robert  bekannt  gemacht,  ihm  folgte  die 
Beobachtung  von  Kirchhoffer  (Kiel)  und  von  Seyfert-Lambl  (Prag),  worauf 
Robert  im  Jahre  1853  noch  ein  anderes  im  Besitz  von  P.  Dubois  befindliches 
Becken  beschrieb.  Lloyd  Roberts  aus  Manchester  demonstrirte  ein  fünftes 
hierher  gehöriges  in  der  Sitzung  der  Obst.  Soc.  of  London  vom  4.  Dec.  1867, 
Kehrer  beschrieb  das  sechste,  welches  sich  im  pathologisch-anatomischen 
Cabinet  in  Giessen  befindet,  und  A.  Martin  veröffentlichte  das  siebente 
durch  die  Section  constatirte,  aus  der  Berliner  Poliklinik  herstammende, 
welches  in  Fig.  130  abgebildet  ist.  Von  Choisil  ist  ein  neues  quer  verengtes 
Becken  unter  dem  Namen  „bassin  de  Landouzv“  [von  Depaul  schon  früher1) 
publicirt]  beschrieben  worden.  Die  beiden  von  Kleinwächter  und  Comelli 
nach  Beobachtung  an  der  Lebenden  geschilderten  Becken  bilden  wahr¬ 
scheinlich  Seitenstücke  zu  dem  Robert- Dubois'' sehen.  Die  Verengerung  war 
bei  beiden  nicht  extrem,  so  dass  die  Geburten  durch  die  Craniotomie  be¬ 
endet  werden  konnten.  In  dem  von  Ehrendorfer  beschriebenen  Fall  wurde 
von  Spaeth  der  Kaiserschnitt  nach  Porro  mit  Glück  gemacht.  Ob  das  von 
Paul  Grenser  beschriebene  Becken  hierher  gehört,  ist  wohl  sehr  zweifelhaft; 
vielleicht  ist  es  ein  im  Beckeneingang  allgemein  gleichmässig  verengtes 
Becken,  welches  sich  im  queren  Durchmesser  nach  dem  Beckenausgang 
hin  stärker  verengt.  Die  Caries  des  absteigenden  Schambeinastes,  die 
14  Jahre  bestanden  haben  soll,  lässt  allerdings  an  eine  cariöse  Zerstörung 
der  Hüftbeingelenke  denken. 

Eine  Stellung  Für  sich  nimmt  das  neuerdings  von  Litzmann2)  (Altona) 
beschriebene  Becken  mit  sehr  mangelhafter  Entwicklung  des  Kreuzbeins 
fob  angeboren?)  ein. 

Die  Eigentümlichkeit  dieser  seltensten  aller  Beckenarten  be¬ 
steht  darin,  dass  die  Hüftkreuzbeingelenkankylose  auf  beiden  Seiten 

h  Bift.  •'•nevelop.  des  Sciences  medicales.  Art.  Bassin.  —  *)  Arch.  f.  Gyn. 
Bd.  XXV.  S.  31. 
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vorhanden  isr.  Dabei  fehlen  die  Krenabe.nHügel  en^er  vo« 
ständig  oder  sind  doch  sehr  rndiment.r  enm« dmfc  1 Die  &»« 
beinwirbel  sind  schmal,  die  Krümmung  des  Knochen  ^  tkr  Quere 
nach  is,  convex  ,»«  concav,  di.  der  Länge 
verschieden.  Das  Kreuzbein  hat  seine  Lage  v““  ' 

1  derT4~  *»•  °“h  ™rn  U"d  " 

der  Symphyse  unter 
einem  sehr  spitzen  Win¬ 
kel.  Das  erste  Robert- 
sche  Becken  ist  sym¬ 
metrisch,  an  den  übrigen 
lassen  sich  Asymmetrien 
nachweisen. 

Die  Räumlichkeiten 
des  Beckens  werden 
natürlich  ganz  wesent¬ 
lich  verändert.  Der  ge¬ 
rade  Durchmesser  des 
Beckeneinganges  ist 
durch  das  Tiefertreten 
des  Kreuzbeins  meist 
verkleinert.  Die  wich¬ 
tigste  Veränderung  be- 

steht  in  der  hochgradi-  Richtune  nach  dem  Becken¬ 

gen  queren  Verengerung,  die  in  d  ^  jf  e  schmale  Spalte 
ausgang  hin  so  zunimmt,  dass  n  ßeckenausgangs  war 

übrig  bleibt.  (Der  Querdurchmesser  des  Be  B  ^ 

in  den  oben  citirten  Fällen  verengt  von  ,1 


hinUIlter-)  .  dPn  übrigen  wesentlich  ab. 

Das  Robert-Dubois'sche  Becken  weicht  'on  .  .  ht  entwickelt  und 

Die  Flügel  des  Kreuzbeins  sind  vorhanden  ,  a  Spuren  von  Ent- 

die  Ankylose  ist  nur  eine  partielle.  Da  ei  n  war  augenscheinlich 

Zündung  in  der  Umgebung;  die  linke  p-  P°®  *  S  heilt.  Die  Anamnese 
abgebrochen  und  ist  mit  einer  Dislocauon  wie  er  ^8  über  das  Becken 

ergab,  dass  im  sechsten  Lebensjahr  das  R  zes  Jahr  lang  nicht 

gegangen  war,  dass  Patientin  in  Fo'ge  d8eine  Heilung  erst  im 

gehen  konnte,  an  einem  Senkungsabscess  lit 
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fünfzehnten  Jahr  erfolgte.  Das  Becken  unterscheidet  sich  aber  wesentlich 
von  den  übrigen  dadurch,  dass,  von  einer  geringen  Dislocation  des  linken 
Darmbeins  nach  hinten  und  oben  (die  höchst  wahrscheinlich  durch  das 
Trauma  selbst  erfolgte)  abgesehen,  das  Kreuzbein  nicht  tiefer  in  das  Becken 
hineingetreten  ist.  Diese  Abweichung  ist,  wie  wir  gleich  sehen  werden, 
für  die  Entstehung  des  quer  verengten  Beckens  von  grosser  Wichtigkeit. 

Die  Art  der  Entstehung  ist  nämlich  in  diesem  Fall  ziemlich  klar. 
Durch  das  Trauma  im  sechsten  Jahre  kam  es  zur  Entzündung  beider  Hüft- 
kreuzbeingelenke  und  in  Folge  davon  zur  partiellen  Ankylose.  Nachdem 
die  Ankylose  eingetreten  war,  konnte  das  Kreuzbein  durch  den  Druck  der 
Rumpflast  nicht  tiefer  zwischen  die  Hüftbeine  hineingepresst  werden;  es 
wurde  also  vom  sechsten  Lebensjahre  an  kein  Zug  mehr  durch  die  Lig. 
iliosacral.  auf  die  hinteren  Enden  der  Darmbeine  ausgeübt.  Hierdurch  und 
durch  das  in  Folge  der  Ankylose  behinderte  Wachsthum  der  Kreuzbein¬ 
flügel  fiel  der  Grund  zur  grösseren  Querspannung  fort  und  das  Becken 
musste  annähernd  die  Form  behalten,  die  es  im  sechsten  Jahre  besass;  ja, 
die  queren  Durchmesser  mussten  durch  den  lediglich  von  den  Seiten  aus 
stattfindenden  Druck  der  Femora,  denen  die  Querspannung  nicht  entgegen¬ 
wirkte,  relativ  noch  kleiner  werden.  Diesem  Becken  scheint,  sowohl  was 
Anamnese  wie  Gestalt  anbelangt,  das  Landou^y* sehe  ganz  ähnlich  zu  sein. 

Die  übrigen  Becken  unterscheiden  sich  aber  von  diesen  wesentlich 
dadurch,  dass  das  Kreuzbein  tief  in  das  Becken  hineingetreten  ist.  Hieraus 
folgt,  dass  die  Synostose  nicht  das  Primäre  gewesen  sein  kann,  sondern 
dass  sie  erst,  nachdem  der  Druck  der  Rumpflast  zu  wirken  begonnen  hatte, 
eingetreten  ist.  Die  Entstehung  der  anderen  Becken  lässt  sich  also  nur  so 
erklären,  dass  man  einen  ursprünglichen  Bildungsfehler  der  Kreuzbeinflügel 
beider  Seiten  annimmt  (wofür  auch  das  negative  Ergebniss  der  Anamnese 
spricht).  In  Folge  der  kleineren  Articulationsfläche  (vielleicht  auch  in  Folge 
mangelhafter  Entwicklung  der  #Lig.  iliosacr.)  sank  das  Kreuzbein,  sowie 
der  Druck  der  Rumpf  last  wirkte,  tiefer  in  das  Becken  hinein.  In  Folge 
der  hierdurch  bewirkten  Reibung  und  Zerrung  kam  es  in  den  Iliosacral- 
gelenken  beider  Seiten  zu  einer  adhäsiven  Entzündung  (in  dem  Martin - 
sehen  Fall  wohl  zu  einer  eitrigen),  die  mit  Ankylose  endigte. 

Die  Veränderungen  der  Beckenräumlichkeiten  sind  auf  folgende  Weise 
entstanden  zu  denken. 

Da  die  Querspannung  des  Beckens  erst  durch  das  Wachsthum  der 
Kreuzbeinflügel  erfolgt,  so  muss  dieselbe  bei  fehlenden  oder  mangelhaft 
entwickelten  Flügeln  ausbleiben  oder  nur  gering  sein.  Die  Darmbeine 
beider  Seiten  bleiben  also  flach  gestreckt.  Der  Vorgang  ist  ganz  derselbe, 
wie  er  beim  schräg  verengten  Becken  an  einer  Seite  stattfindet,  nur  tritt 
bei  dem  letzteren  die  schräge  Verschiebung  ein  in  Folge  der  einseitig  ver¬ 
änderten  Druck  Verhältnisse  und  des  Zuges  an  der  Symphyse  vom  gesunden 
Darmbein  aus.  Beim  quer  verengten  Becken  bleibt  die  Gestalt  dem  länd¬ 
lichen  ähnlich,  nur  sinkt  das  Kreuzbein  tiefer  in  das  Becken  hinein  und 
werden  die  Darmbeine  durch  den  Druck  der  Femora  einander  noch  mehr 
genähert,  so  dass  die  queren  Durchmesser  im  Verhältniss  weit  kleiner  sind 
als  bei  Neugeborenen.  Die  Conj.  wird  durch  das  Tiefertreten  des  Prom. 
verkleinert,  dadurch  aber,  dass  in  Folge  der  ausbleibenden  Querspannung 
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die  Symphyse  dem  Prom.  nicht  genähert  wird,  wieder  vergrössert,  so  dass 
sie  meistens  von  der  Norm  nicht  erheblich  abweicht. 

Die  ankylotisch  quer  verengten  Becken  sprechen  also  ganz  entschie¬ 
den  für  die  verschiedene  Art  der  Entstehung  des  schräg  verengten,  wie 
wir  sie  oben  auseinandergesetzt  haben.  Das  Robert-Dubots'sche  und  das 
Landouzrhche  Becken,  denen  sich  wahrscheinlich  die  nicht  zur  Section 
gekommenen,  von  Kleinwächter  und  Comelli  beschriebenen  anschliessen 
entsprechen  den  durch  Caries  entstandenen  schräg  verengten,  die  anderen 
den  durch  ursprünglichen  Bildungsfehler  der  einen  Seite  entstandenen  mit 
Verschiebung  des  Darmbeins. 

Die  Diagnose  dieser  Becken  wird  nur  selten  Schwierig¬ 
keiten  darbieten.  Die  Entfernung  der  Sp.  und  Cr.  ll.  und  be¬ 
sonders  die  der  Tr.  ist  abnorm  klein,  während  die  D.  B.  von 
ziemlich  normaler  Grösse  ist.  Eine  besondere  Berücksichtigung 
verdient  die  hintere  Kreuzbeinfläche.  Ist  die  Anamnese  negativ, 
die  Ankylose  also  nicht  in  Folge  einer  stärkeren  eitrigen  Ent¬ 
zündung  entstanden,  so  wird  man  die  Spinae  postt.  supp,  einander 
auffallend  genähert  finden,  während  die  Proc.  spin.  so  tief  liegen, 
dass  sie  nur  undeutlich  zu  fühlen  sind.  _  . 

Bei  der  inneren  Untersuchung  muss  sofort  die  Enge  d 
queren  Durchmesser  und  der  annähernd  para  e  e  au 
steigenden  Schambeinäste  auffallen.  Diese  erengerung  is 
bedeutend,  dass  derartige  Becken  nur  mit  wenigen  an  er*~**  , 

wechselt  werden  können.  Von  osteomaiacischen  Becken  werde^ 

sie  sich  leicht  durch  die  Anamnese  und  durc  le  ers 
heit  der  hinteren  Kreuzbeinfläche ,  des  Stan  es  es  r°  • 
der  Darmbeinschaufeln  unterscheiden,  vom  'yp  ^ 

engten  durch  den  Mangel  der  Kyphose  und  durc  le  el^  ,  , 

heften  des  Querdurchmessers  des  grossen  Beckens  und  der 
Trochanteren.  Am  schwierigsten,  besonders  wenn  *** 
Verengerung  nicht  ganz  hochgradig  ist,  möc  te  ie  . 

düng  sein  von  einem  an  sich  sehr  kleinen  Becken  mit  tncht 

iä 

Die  einzig  richtige  Therapie  wird  in  der  Mehrzahl  de„ 
Fälle  selbst  bei  todtem  Kinde  der  Kaiserschnitt  sein, 
wurde  auch  in  den  sieben  sicheren  Fällen  sechs  1  a  au  g  ’ 
an  dem  Prager  Zigeunerbecken,  an  dem  die  quere  ere  8  ^ 

am  wenigsten  bedeutend  war,  genügte  die  Perloration 
phalotripsie.  Die  Mutter  starb  am  Puerperalfieber. 
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Das  osteomalacische  Becken. 

F.  G.  Naegele,  Erf.  u.  Abh.  etc.  Mannheim  1812.  S.  409.  —  H.  F. 
Kilian ,  Beiträge  zu  einer  genauen  Kenntniss  der  allg.  Knochenerweichung 
der  Frauen  etc.  Bonn  1829,  und:  Das  halisteretische  Becken  etc.  Bonn 
1857.  —  Litzmann,  Die  Formen  des  Beckens.  S.  85  u.  1 1 3.  —  Casati, 
Sulla  osteomalacia,  oss.  etc.  Milano  1871.  —  Henning,  Arch.  f.  Gyn. 
Bd.  V.  S. 494.  —  Kehrer,  D.  med.  Wochenschr.  1889.  No. 49.  —  Fehling, 
Verh.  d.  D.  Ges.  f.  Gyn.  II.  1888.  S.  31 1  und  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  39.  S.  171 
u.  Bd.  48.  S.  472  u.  Zeitschr.  f.  Geb.  Bd.  XXX.  S.  470.  —  Hofmeier, 
Cbl.  f.  Gyn.  1891.  S.  225.  —  Gelpke,  Die  Osteomalacie  im  Ergolzthale. 
Basel  1891.  —  Thorn,  Cbl.  f.  Gyn.  1891.  S.  828.  —  v.  Velits,  Zeitschr. 
f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  23.  S.  321.  —  Löhlein,  Gynäk.  Tagesfragen.  1891. 
Heft  2  und  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  X)ÜX.  S.  18.  —  Eisenhart, 
Arch.  f.  klin.  Med.  Bd.  49.  S.  156.  —  Hoffa,  Beiträge  z.  Geb.  u.  Gyn. 
Festschrift  f.  Hegar.  Stuttgart  1889.  —  Bau  mann,  Diss.  in.  Basel  1889. 
—  Truzzi,  X.  internat.  Congress,  s.  Cbl.  f.  Gyn.  1890.  Beilage  S.  6.  — 
Runge,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  41.  S.  1 1 6.  —  Klei n Wächter,  Zeitschr.  f. 
Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXXI.  S.  77.  —  N  e  u  m  a  n  n ,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  47.  S.  202 ; 
Bd.  50.  S.  138  u.  Bd.  51.  S.  130.  —  Latz  ko,  Verh.  d.  D.  Ges.  f.  Gyn. 
VI.  S.  839  u.  847  u.  Mschr.  f.  Geb.  I.  152.  —  Preindelsberger,  Wien, 
klin.  Wochenschr.  1893.  No.  21.  —  Schottländer,  Zeitschr.  f.  Geb.  u. 
Gyn.  Bd.  XXXVII.  S.  441.  —  F.  v.  Winckel,  Samml.  klin.  Vortr.  N.  F. 
No.  71.  —  Donat,  M.  f.  Geb.  Bd.  I.  S.  168.  —  Schnell,  Zeitschr.  f.  Geb. 
u.  Gyn.  Bd.  XXXIX.  S.  392.  —  v.  Recklinghausen,  Festschr.  Für  Virchow 
1891.  —  Bulius,  Beitr.  z.  Geb.  v.  Hegar.  I.  S.  138.  —  Siebourg,  M. 
f.  Geb.  u.  G.  VII.  S.  629.  —  Fewson,  M.  f.  Geb.  u.  G.  VIII.  —  Trinks, 
Beitr.  z.  Geb.  v.  Hegar.  I.  S.  449.  —  Sternberg,  Ztschr.  f.  klin.  Med. 
XXII.  —  Scharfe,  Hegar’s  Beitr.  z.  Geb.  u.  Gyn.  III.  S.  248. 

Historisches.  Stein  d.  ä.  war  in  Deutschland  der  erste,  der  einen 
Fall  von  Kaiserschnitt  beschrieb,  in  dem  ein  osteomalacisches  Becken 
Gegenstand  geburtshülflicher  Beobachtung  geworden  war.  Vor  ihm  war 
in  England  von  Cooper  und  Atkinson  der  Kaiserschnitt  wegen  Osteomalacie 
ausgeführt  worden.  Stein  erwähnt  in  seinem  Lehrbuch  das  osteomalacische 
Becken  übrigens  noch  nicht.  De  Fremery  wandte  in  seiner  Dissertation 
die  allgemeinen  Principien  in  der  Entstehung  der  Difformitäten  auch  auf 
die  osteomalacisch  erweichten  Becken  an,  wenn  er  auch  selbst  ein  der¬ 
artiges  Becken  nur  im  Gypsabguss  gesehen  hatte. 

Stein  d.  j.  fügt  in  seiner  „Lehre  der  Geburtshülfe“  das  „erweichte 
Becken“  den  Beckenfehlern  ein  und  beschrieb  die  Verunstaltung  des  Beckens 
in  gewohnter  mustergültiger  Weise.  Nach  ihm  erwarb  sich  besonders 
Kilian  Verdienste  um  die  Kenntnisse  des  osteomalacischen  Beckens.  Lit 7- 
mann  machte  dasselbe  gleichfalls  zum  Gegenstand  neuer  Messungen  und 
gab  eine  Zusammenstellung  der  bis  1861  in  der  Literatur  bekannten  Fälle. 

Die  osteomalacischen  Becken  zeichnen  sich  selbst  bei  dicken 
Knochen  durch  eine  auffallende  Leichtigkeit  aus.  Die  einzelnen 
Knochen  sind  sämmtlich  stark  verbogen  und  zeigen 
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öfters  Infractionen.  Durchschnitte  der  Knochen,  wie  man  sie 
bei  skelettirten  Becken  an  den  durchsägten  Oberschenkeln  sieht, 
zeigen  ein  rareficirtes-,  diplogartiges  Gewebe  mit  einer  oft  nur 
sehr  dünnen  compacten  Knochenrinde;  ja,  nicht  sehr  selten  st 
an  einzelnen  Stellen  diese  ganz  verschwunden  so  dass  der  Knochen 
hier  eine  rauhe,  poröse,  wie  angefressene  Oberfläche  zeigt. 

Die  wichtigsten  Veränderungen  der  einzelnen  Knochen  sin 

fol^emk .  Kreuzbe.n  ist  besoriders  in  seinen  Flüge1" 
schmal.  Die  Wirbelkörper  sind  ganz  ähnlich  wie  bei  hoch¬ 
gradiger  Rachitis  aus  den  Flügeln  heraus  in*.  Becken  hineim 
gedrängt  die  Wirbelkörper  stehen  dabei  tiefer  als  die  Flügel, 

8dal  mtnter  die  FlügeT  durch  diesen  Zug  nach  un.n  und  voni 
eine  deutliche  Faltung  zeigen.  Das  promontonu»  st tief 
in  das  Becken  hineingesunken,  es  steht  der  S\mp} 

..i  „  rtipn  Iptrtere  wird  cinirisu  durcn 

Ä  äas  Kreuzbein 

cav  wird,  so  dass  in  exquisiten  Fällen  Protm  unöM 

bei»™ «Tb «dSgt^D.wSdlie  WirWKrper  des  K™»*™ 

tSZ££.  d"  =- SJJS 

tiefer  sinkt,  dem  Beckeneingang  nä  er,  s  Beckeneingang 

Dorsalkyphose  compensirte)  Lenden  or  ose  Pelvis 

ähnlich  wie  beim  spondylolisthetischen ^Becken  und  der^ 

obtecta  überdacht  werden  kann  und  die  ge  gezogen 

von  der  Symphyse  nach  einem  der  letzten  Lendenwirbel  gezog 

werden  muss.  Erhebliche  Scoliosen  sind  « l«n.  heinen. 

Die  Darmbeinschaufeln  sind  mitunter  klein 
den  Stellen,  in  anderen  Fällen  aber  auch  recht  dicE  Die  h. 
fernung  de^  Sp.  ant.  sup.  pflegt  kleiner  zu  se  m  ^snormaL  ^ 
Entfernung  der  Cr.  il.  ist  in  der  Regel  wei  .  häufeln 
d«  der  Ip.  il.  Dabei  zeigen  di.  »»“^'“de^ dach- 
eine  von  oben  nach  unten  si  theilt  Die 

rinnenartige  Furche,  die  sich  mitunter  gabehg  thedt^ 
Sp.  post.  sup.  ragen  kaum  hinter  dem  reuz  em  ^  des 
sind  klein  und  liegen  in  einer  Ebene  mit  dem  P 
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letzten  Lendenwirbels.  Mitunter  ragt  dieser  letztere  sogar  weiter 
hervor  und  kann  dann  nach  einer  Seite  umgebogen  sein. 

Der  Beckenring  ist  vorn  von  den  Seiten  her  zusammen¬ 
gedrückt,  so  dass  die  Tub.  iliopectina  sich  nähern.  Die  Pfannen 
sind  nach  oben,  vorn  und  einwärts  gerückt  und  der  Becken¬ 
eingang  ist  schnabelförmig  nach  der  Symphyse 
zugespitzt.  Hierdurch  werden  die  absteigenden 
Schambein-  und  aufsteigenden  Sitzbeinäste,  sowie 
dieTub.  isch.  einander  genähert;  doch  sind  die  letzteren 
meistens  etwas  nach  aussen  umgelegt.  An  den  schwächsten 
Stellen  findet  man  wirkliche  Knickungen,  mitunter  berühren  sich 
auch  die  den  Schambogen  oder  die  die  schnabelförmige  Symphyse 


Hg.  131.  Ostcomalacisches  Becken.  Fig.  132.  Osteomalacisches  Becken. 

Eingang.  Ausgang. 


bildenden  Knochen.  Ganz  regelmässig  zeigen  diese  Stellen  mehr 
oder  weniger  erhebliche  Asymmetrien. 

Die  Beckenräume  werden  hierdurch  auf  das  stärkste, 
sowohl  im  geraden,  wie  besonders  im  queren  Durch¬ 
messer  verengt,  meistens  ist  der  Ausgang  stärker  verengt 
als  der  Eingang,  seltener  ist  das  Umgekehrte  der  Fall. 

Die  Gestalt  des  Beckeneinganges  bekommt  dadurch, 
dass  das  Prom.  und  die  beiden  Pfannen  sich  nähern,  eine  drei¬ 
zipfelige  Gestalt,  so  dass  sie  kartenherzförmig  wird.  Die 
Gonj.  ist  häufig,  der  Querdurchmesser  fast  regelmässig  verengt, 
die  Verengerung  in  der  Quere  nimmt  in  der  Beckenhöhle  und 
im  Beckenausgang  zu.  Der  gerade  Durchmesser  der  Beckenhöhle 
ist  nicht  verengt,  wenn  nicht  die  hoch  hinaufgeschlagene  Kreuz¬ 
beinspitze  eine  Verkleinerung  bedingt.  Das  letztere  Moment 
macht  den  geraden  Durchmesser  des  Beckenausganges  sehr  klein, 
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ja  der  Ausgang  kann  dadurch,  dass  die  Schambogenschenkel  und 
die  Tubera  zusammenrücken  und  von  hinten  das  Kreuzbein  sich 
hineinlegt,  fast  vollständig  verlegt  werden. 

Das  Wesen  der  Osteomalacie  besteht  darin,  dass  unter  entzündlichen 
Erscheinungen  der  fertige  Knochen  von  den  Haversischen  Kanälen  aus 
seiner  Kalksalze  beraubt  und  dass  das  übrigbleibende  erwmcht^Knochen- 
gewebe  von  dem  wuchernden  Marke  verdrängt  wird.  Charakteristisch  ist 
dabei,  dass  diese  Ernährungsstörung  der  Knochen  unaufhaltsam  fo  - 

tet.  Pathologisch  anatomisch  wird  die  Krankheit  somit  wohl  am  besten 
als  progressive  Osteomyelitis  und  Ostitis  bezeichnet'). 

Die  Krankheit  kommt  nicht  ausschliesslich ,  aber  doch  ganz  vozug 
weise  bei  Schwangeren  oder  Wöchnerinnen  vor  und  beginnt “  djf 
Fällen  am  Becken.  Mitunter  tritt  sie  schon  in  der  ersten  Sängerschaft 
auf,  weit  häufiger  „ach  wiederholter.  Die 

Gegenden  ausserordentlich  häufig  vor  in  gera  ezu  R  . 

Vorzugsweise  sind  es  die  Thäler  des  Rhein,  Main  Neckar,  der .Ruhr, 
das  Ergolzthal  in  der  Schweiz,  das  Orlonathal  in  der  Lombardei  die  Donau- 
insei  Schütt  und  Theile  Ostflanderns,  welche  an  manchen  Punkten  ein 
endemisches  Vorkommen  zeigen.  Winckel *)  hat  jedoch  nachgew.esen  dass 
die  Osteomalacie  geographisch  viel  verbreiteter  ist  als  man  gewöhnlich 
annimmt,  wennglefch  die  Krankheit  in  Norddeutschland,  England  und  Nord- 

amerika  recht  selten  ist.  „nnfTPiViaftpr 

Die  Ursache  suchte  man  früher  in  feuchten  Wohnungen,  mangelhafter 

Ernährung  u.  dgl.,  weil  vorzugsweise  arme  Frauen  be^alle°  "  ,  ‘  £e)en 

vermuthete  Kehrer  einen  bacteriellen  Ursprung  er  f”  ’  .  ’  des  giutes 

sämmtliche  hierauf  gerichtete  Untersuchungen,  wec  le  nn  Horner  des 

von  Winckel  und  ßfrch-Hirschfeld,  bezüglich  der  Knochen  von  Horner  des 
Blutes  und  der  Ovarien  von  Fehling  unternommen  wurden,  n atv  . 

Ein  ganz  neues  Licht  ist  über  die  Krankheit  verbreite  durch  die 
höchst  wichtige  Entdeckung  Fehling' s,  dass  durch  Castra  lon 
einer  schnellen  Heilung  zugeführt  wird  (s.  weiter  un  en).  .  noch 

welche  in  genügender  Sicherheit  und  Häufigkeit  vorhegen  -en.  noch 
keine  vollkommene  Erklärung  zu.  Die  von  Fehl.ng  gegebene  aut  t  Die 
Osteomalacie  ist  eine  von  den  Ovarien  a“s8ebe"d" J/°Pk,ar 
neurose.  Wo  aber  das  vermittelnde  Glied  zu  suchen  ist,  lst 
Neusser  fand  bei  Osteomalacie  Vermehrung  der  eosinophilen  Zel  • 

Die  Ovarien  scheinen  auf  die  Bildung  dieser  Zellen  einen 
Nach  der  Castration  vermindert  sich  die  Zahl  derselben. 
gestatten  wenigstens  eine  Vermuthung  Uber  die  rt  es  ...  ;  ajjen 
der  Ovarien  mit  der  Knochenerkrankung.  In  vielen,  aber  mcht  .nullen 
Fällen,  waren  die  Ovarien  stark  hyperämisch.  Vehls,  Roisier  .  .  ^ 

hyaline  Degeneration  der  Gefässwandungen  an  den  \anen.  Qvarien 
sich  auch  um  eine  besonders  rege  Thätigkeit  und  irei  ng  a  Zahl 

bei  den  Oesteomalacischen  zu  handeln.  Dafür  spric  lt  ie  8 

>)  Volkmann,  Handb.  der  aUg.  u.  spec.  Chir.  von  Pitha  iu  Billrotk.  Erlangen 
1865.  Bd.  H.  Abtli.  2.  S.  342.  —  “)  Eekrb.  d.  Geburtsli.  1889.  b.  4  jo. 

0 1  sh a u  s e n  u.  V c i t ,  Lehrbuch  d.  Geburtshülfe.  5-  Aull.  3/ 
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der  Geburten  bei  denselben.  Man  hat  zwar  bisher  die  Osteomalacie 
mehr  als  die  Folge  der  zahlreichen  Geburten  angesehen ;  doch  macht  Eisen¬ 
hardt  mit  Recht  darauf  aufmerksam,  dass  etwa  die  Hälfte  der  Geburten 
bei  den  Osteomalacischen  erst  nach  dem  Auftreten  der  Krankheit  vorkam 
und  dass  die  grosse  Fruchtbarkeit  derselben  sich  auch  durch  die  Häufigkeit 
von  Zwillingsgeburten  documentirt;  denn  es  kamen  nach  Eisenhardt  unter 
105  Entbindungen  Osteomalacischer  7  Zwillingsgeburten  vor.  (Verhältniss 
1:15,  anstatt  1  :  80.)  Die  Fertilität  beträgt  bei  diesen  Krankheiten  nach 
Fehling  nach  Baumann  6W,  nach  Tauffer  und  Velibs  ebenfalls  über  6, 
anstatt  normaler  Weise:  3^  (in  Deutschland). 

Der  osteomalacische  Process  beginnt  im  Wesentlichen  als  Osteomyelitis. 
Das  fetthaltige  Mark  verschwindet  und  es  bildet  sich  das  junge  rothe  Mark« 
gewebe,  dessen  kleine  runde  Zellen  unter  bedeutender  Hyperaemie,  die 
gelegentlich  zu  Haemorrhagien  führt,  stark  wuchern.  Die  Entkalkung  des 
fertigen  Knochens  geht  von  den  Haversischen  Kanälen  aus  und  setzt  sich 
lamellenweise  fort,  so  dass  in  der  Peripherie  dieser  Kanäle  ein  osteoides 
Gewebe,  d.  h.  Knochengewebe  ohne  Kalksalze,  entsteht.  Dabei  verändert 
sich  aber  auch  das  Knochengewebe  selbst;  die  Knochenkörperchen  werden 
dicker,  rundlicher,  füllen  sich  mit  Fett;  ihre  Kanäle  verschwinden  zum 
Theil.  Schliesslich  löst  sich  das  ganze  Gewebe  auf  und  wird  vom  wuchern¬ 
den  Markgewebe  verdrängt.  Dass  sich  die  Knochenkörperchen  selbst  in 
Markzellen  umwandeln,  ist  nicht  wahrscheinlich.  Diese  Substitution  des 
Knochens  durch  das  Mark  folgt  dem  Verlauf  der  Haversischen  Kanäle,  so 
dass  noch  intacte  Knochenlamellen  mitten  im  Mark  liegen  und  der  ganze 
Knochen  ein  diploeartiges  Aussehen  annimmt.  Der  Knochen  wird  in  hoch¬ 
gradigen  Fällen  ganz  weich,  wachsartig,  ist  leicht  zu  schneiden  und  knirscht 
dabei  nur  an  einzelnen  Stellen.  In  den  extremsten  Fällen  bleiben  nur 
häutige  Säcke  von  Periost  zurück,  in  denen  Markgewebe  und  Fett  enthalten 
ist.  Berühmt  geworden  sind  die  von  Morand  beschriebene  Mme.  Soupiot , 
deren  Scelett  im  Muse'e  Dupuytren  aufbewahrt  wird,  und  Elisabeth  Foster, 
die  nach  William  Cooper  zuletzt  nur  noch  ein  unbeweglicher  Klumpen 
lebendigen  Fleisches  war,  aber  auch  in  dieser  Form  noch  wieder  schwanger 
wurde. 

lieber  die  chemischen  Vorgänge  beim  osteomalacischen 
Process  haben  die  Untersuchungen  abweichende  Resultate  ergeben.  Sicher 
ist,  dass  in  osteomalacischen  Knochen  die  anorganischen  Bestandteile  ver¬ 
ringert  sind,  bald  mehr  der  kohlensaure,  bald  mehr  der  phosphorsaure 
Kalk.  In  sehr  zerstörten  Knochen  kommt  weder  Glutin  noch  Chondrin  vor. 
Die  saure  Reaction  des  wuchernden  Knochenmarkes  ist  nicht  constant; 
ebenso  kommt  auch  im  Harn  Milchsäure,  die  Schmidt,  C.  O.  Weber  und 
Moers  und  Muck  darin  fanden,  nicht  in  allen  Fällen  vor.  Die  Ansicht,  dass 
die  Kalksalze  durch  eine  Säure  aufgelöst  und  so  aus  dem  Knochen  entfernt 
würden,  ist  somit  nicht  mehr  aufrecht  zu  halten;  obgleich  eine  verminderte 
Alkalescenz  des  Blutes  in  manchen  Fällen  besteht  ( Winckel ,  Neusser )  und 
mit  dem  Aul  hören  der  Osteomalacie  zu  verschwinden  scheint.  Es  braucht 
dies  aber  nicht  Ursache  zu  sein,  sondern  kann  Coefiect  derselben  Ursache 
sein,  wie  die  Knochenerkrankung.  Auf  welche  Weise  der  Kalk  aus  dem 
Körper  ausgeschieden  wird,  ist  gleichfalls  nicht  sicher  festgestellt.  Nach 
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älteren  Beobachtern  soll  der  Urin  osteomalacischer  Frauen  stark  kalkig 
sein,  nach  Gusserow *)  enthält  die  MUch  viel  Kalk;  beide  Beobachtungen 
werden  aber  von  anderer  Seite  bestritten2).  Wichtig  sind  aber  die  Urne  - 
suchungen  von  Tarulli  und  Curatulo *),  welche  fanden,  dass  nach  der  Ca¬ 
stration  (bei  Hündinnen)  die  Ausscheidung  der  Phosphorsaure  auf  "emS 
als  die  Hälfte  zurückging.  Hier  liegt  vielleicht  der  gesuc  te  usamm 
hang  zwischen  Castration  und  Osteomalacie.  j- 

8 Bei  der  Osteomalacie  werden  also,  während  bei  der  Rachitis  die 
einzelnen  Knochen  in  der  Regel  fest  bleiben  und  die  osteoiden  Schuhten 
zwischen  denselben  nur  die  Möglichkeit  einer  erheblichen  “ 
einander  bedingen,  die  Knochen  in  ihrer  Continuität  von  innen  nach  aussen 
weich  und  erleiden  in  Folge  dessen  sehr  bedeutende  Cestaltsverändeningen. 

Die  Veränderungen  der  Beckenform  werden  durch  ganz  die¬ 
selben  Momente  bedingt,  durch  welche  das  geschlechtsr^ 

Becken  sich  bildet,  nur  dass  diese  Momente  an  den  erweichten  Knochen 
tsecnen  sich  onaex,  Wichtigkeit  ist  natürlich  der  Grad 

zu  stark  wirken  (s.  S.  12).  Von  grosser  wiciiug  n0:hAnfnuo  ;n  der 

der  Weichheit,  den  die  Knochen  zeigen,  un  auc  1  der  Muskeln 

sie  erkranken  In  geringerer  Weise  verändernd  wirkt  der  Zug  der  Muskeln. 

'  Wird  unter  dem  Druck  der  Rumpflast 

unten  getrieben  und  das  untere  Ende  desselben  beim  ,Sp  ZJ"teren  Theüe 
geknickt.  Das  nach  abwärts  sinkende  Kreuzbein  zieht  d  ^  eren  ™ 
der  Darmbeine  nach  sich.  Während  aber  dadurch  ^  ^  di" 

mit  festen  Knochen  und  fehlendem  Gegendruck  von  den  Pfanne  ^ 
grössere  Querspannung  des  Beckens  entsteht,  ver  iegen  ®.  Knickung  der 
malacie  die  weichen  Knochen  selbst  und  es  entsteht  e‘ne  Kn‘ckung  ^ 
Darmbeine.  Dabei  werden  durch  den  Gegendruck  der  Schenkelkopfc  die 
Pfannen  nach  auf-  und  einwärts  gedrängt  und  in  °?  Zugleich  wird 

beine  noch  stärker  geknickt  und  die  Schaufeln  «««» 
dadurch  (häufig  zugleich  mit  Fracturen)  die  Symp  iys  hintere 

gespitzt.  Beim  Liegen  werden  die  hintere  Kreuzbeinflache  und  der  »untere 

Theil  der  Darmbeine  abgeplattet  und  mitunter  ^ie  •  P  Rumpfiast 

umgebogen.  Dadurch,  dass  normaler  Weise  ie  c  i\  ... -unesebene  fällt, 
nach  hinten  von  der  durch  die  Acetabula  gehenden 

wird  bei  den  erweichten  Knochen  die  Beckenne.gung  hochgr ^‘^err  f 
Durch  Besonderheiten  in  der  Körperhaltung, 
des  Liegen  auf  einer  Seite,  aber  auch  durch  ung  ei  un(i  Modifica- 

der  einzelnen  Beckentheile  werden  zahlreiche  Asymm 

».  -  -  ™  2-SS 

Knochen  noch  umhergehen.  Liegen  sie  früh,  und  Ave™g  gitzen  sinkt 
so  werden  die  Pfannen  einander  nicht  entgegenge  ckeniage  auch 

das  Prom.  tief  in  das  Becken  hinein,  während  in  ruhige 
dies  wegfällt.  #  i- 

Die  Diagnose  kann  im  Beginn  des  Lelde"%  der 

charakteristischen  Veränderungen  des  Beckens  noc 

*)  M.  f.  G.  Bil.  2«.  S.  19.  —  ’)  Pagenstecher,  M.  f.  G.  B<1.  19.  S.  128. 

:')  Cbl.  f.  Gyn.  1895.  No.  21.  . 
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wenig  ausgesprochen  sind,  schwierig  sein.  In  Gegenden,  in  denen 
die  Östeomalacie  endemisch  vorkommt,  muss  man  bei  allen 
schwangeren  Frauen  oder  Puerperen,  die  über  heftige  „rheuma¬ 
tische“  Schmerzen  in  der  unteren  Rumpf  hälfte  klagen,  an  Osteo- 
malacie  denken.  Beachtet  man  oder  erfährt  man  von  der  Kranken 
die  rasche  Abnahme  der  Körpergrösse,  die  ihr  selbst  oft  auffällig 
wird,  so  kann  man  hieraus  und  aus  der  hochgradigen  Druck¬ 
empfindlichkeit  der  Beckenknochen  (besonders  am  Schambogen 
leicht  zu  constatiren)  die  Diagnose  schon  zu  einer  Zeit  sichern, 
in  welcher  die  noch  leichten  Veränderungen  der  Form  noch  nicht 
erkennbar  sind. 

Ist  die  Östeomalacie  weiter  vorgeschritten,  so  macht  die 
Erkennung  keine  Schwierigkeiten.  Bei  der  Untersuchung  des 
Beckens  findet  man  die  Conj.  ext.  häufig,  aber  nicht  immer,  ver¬ 
kleinert,  während  das  Prom.  fast  immer  leicht  zu  erreichen  ist 
Die  Durchmesser  des  grossen  Beckens  und  besonders  die  Ent¬ 
fernung  der  Tr.  sind  klein,  die  Cr.  der  Darmbeine  sehr  stark 
gekrümmt  und  die  schnabelige  Symphyse,  die  parallel 
laufenden  Schenkel  des  Schambogens  und  die  ein¬ 
ander  genäherten  Tub.  isch.  sind  charakteristisch. 
Auch  die  bedeutende  Krümmung  des  Kreuzbeins  lässt  sich  ohne 
Schwierigkeit  erkennen. 

Auf  die  Unterscheidung  vom  kyphotischen  und  vom  ankylo- 
tisch  quer  verengten  Becken,  mit  denen  fast  allein  es  verwechselt 
werden  könnte,  ist  bei  diesen  Becken  Rücksicht  genommen  wor¬ 
den.  Von  dem  sehr  seltenen  pseudoosteomalacischen  Becken 
(s.  S.  583)  ist  es  durch  die  Anamnese  zu  unterscheiden. 

Die  Bestimmung  der  Grösse  der  Verengerung  ist  wesentlich 
nach  der  Annäherung  der  Tub.  isch.  und  dem  Verhalten  des 
Schambogens  zu  machen.  Auf  den  Beckeneingang  kommt  es 
weniger  an,  abgesehen  davon,  dass  derselbe  bei  der  Enge  des 
Beckeneinganges  oft  gar  nicht  abzutasten  ist. 

Wie  ungünstig  die  Östeomalacie  auf  den  Geburtsverlaui  einwirkt,  geht 
aus  der  Zusammenstellung  von  Litpnann  hervor,  nach  der  von  72  Frauen, 
die  während  ihrer  Krankheit  noch  concipirten,  38  keine  und  11  nur  noch 
eine  natürliche  Geburt  hatten.  Bei  16  Frauen  wurde  die  Perforation  ge¬ 
macht;  bei  40  der  Kaiserschnitt:  bei  2  die  künstliche  Frühgeburt;  bei  einer 
die  >ymphyseotomie.  Vier  Frauen  starben  unentbunden;  7  mal  trat  Ruptura 
uteri  ein. 

Die  Prognose  war  früher  eine  ausserordendich  ungünstige 
für  die  Mutter  sowohl  wie  für  das  Kind. 
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Doch  ist  mit  der  so  ungleich  günstiger  gewordenen  Prognose 
des  Kaiserschnitts  auch  die  Prognose  der  Geburt  mit  einem 
Schlage  ausserordentlich  gebessert  und  zwar  für  “nß  k  ] 

Die  Therapie  hat  neben  dem  bestehenden  Grad  von  Becken 
Verengerung  auf  die  Möglichkeit  Rücksicht  zu  nehmen,dassunter 

der  Geburt  die  Knochen  kautschukartig  erweichen  können  so 

dass  unter  dem  Druck  des  andrängenden  Kindesschäde  s  der 
»ich  erweitert  und  des  Kind  »«h  “ 

hindurchlässt,  wo  dies  anfangs  unmöglich  schien .  ^on 
häufig  hat  sich  diese  Dehnbarkeit  des  Beckens  b«  Beck  nen^ag 
gezeigt  und  es  ist  deshalb  die  Wendung  h  f  ®  ™ 

begleitet.  La^ati')  hat  sie  deshalb  häutig  geübt  und  neuerdings 

hat  Löhlein  sie  wiederum  empfohlen. 

Wo  aber  die  Verengerung  eine  hochgradige  ist  und Uh Natur 

verlässigen  Erfahrungen  (von  Fehling,  °f™e'  ’  ,  ’  j  h  nicht 

Tru^; Müller,  Ziveifel,  Hoffa  ^suWeis"  zu  ent- 

damit  begnügen,  die  Kreissende  au  g  ^8.^  sie  auch  von 
binden,  sondern  soll  durch  Fortna  zwei  Möglichkeiten: 

ihrer  Osteomalacie  heilen.  Dazu  gie  ion  des  Uterus 

entweder  man  macht  den  Kaiserschnitt  mi  macht 

und  Fortnahme  der  Annexa  iPorro-Operat.on)  oder^  man^  ^ 

den  conservativen  Kaiserschnitt  mitg  eic  zei  g  weniger  ge- 

ses  letztere  Verfahren  empfiehlt  sich  schon  als  das  vem^  g. 
fährliche  am  meisten  und  wird  voraussichd  kom. 

Osteomalacie  höheren  Grades  zu  ausged  h Q  ration  aus. 
men.  Fehling  spricht  sich  mehr  für  die  t'orr  IB  ßes. 

Die  Heilung  der  Krankheit  oder  wenigsten  r  öfters 

serung  ist  zwar  durch  Leberthran,  gute  Resultate 

erreicht  worden;  auch  sahen  Kehret  wirkliche  Heilung 

von  warmen  Soolbädern.  Doch  scheint  ei  durch  diese 

sicher  nur  durch  die  Castration  erzie  t  zu  wer  >  m-t  „rosser 
aber  auch,  wenn  die  bisherige  Erfahrung  nie  ’  .  jeQ  pellen 

Schnelligkeit.  Die  Geschwindigkeit,  ^^'^^fahigkeit  sich 
die  Knochenschmerzen  verschwanden  un 


J)  Nach  Anhalte  v 


•011  R.  Barnes ,  Obstctr.  Op.  2nd 


cd.  S.  325. 
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wiederherstellte,  hat  etwas  ungemein  Ueberraschendes.  Die  An¬ 
sicht  Fehling" dass  es  sich  um  die  Beseitigung  der  Function 
der  Ovarien  handeln  muss,  nicht  etwa  bloss  um  die  Beseitigung 
der  Zeugungsfähigkeit,  hat  sich  durchaus  bestätigt. 

Fehling  empfiehlt  den  Gebrauch  des  F/jsse’schen  Pulvers  (Ferr.  carb., 
Calc.  carbon.  u.  Calc.  phosph.  aa).  Phosphor  wird  in  Leberthran  oder  an¬ 
derem  Oel  gegeben.  0,05  :  100;  täglich  1  Theelöffel;  später  in  etwas  stei¬ 
gender  Dosis.  Eine  gute  Ernährung,  Ortswechsel,  Vermeidung  neuer 
Schwangerschaft  sind  wichtig.  —  Seeligmann1)  wandte  nach  der  Porro- 
operation  permanente  Streckung  an  und  erreichte  ein  Verschwinden  der 
Lendenlordose  und  eine  Verlängerung  des  Körpers  um  18  cm. 

Die  Fälle,  in  denen  das  stark  erweichte  Becken  unter  dem  andrängen¬ 
den  Kopf  sich  aufschloss,  so  dass  wider  alles  Erwarten  die  Beendigung  der 
Geburt  durch  Hülfe  der  Natur  oder  der  Kunst  auf  dem  gewöhnlichen 
Wege  möglich  wurde,  scheinen  durchaus  nicht  so  sehr  selten  zu  sein. 
Ausser  den  von  Kilian 2)  zusammengestellten  Fällen  gehören  noch  hierher: 
Robert 3)  (zwei  Fälle,  der  erste  betriflt  eine  abermalige  Schwangerschaft 
der  von  Kilian  unter  No.  X  beschriebenen  Frau,  der  zweite  ist  auch  von 
Schmitf4)  beschrieben),  Olshausen ■'),  Hugenberger6),  Ke^marsky1) ,  Müller*), 
'Löhlein9),  Klein10)  und  in  den  Fällen  von  Breslau11),  Fasbender -Füllen1*) 
und  Krassowsky ia)  fand  sich  ebenfalls  ein  dehnbarer  Beckenausgang,  doch 
wurde  der  Kaiserschnitt,  im  zweiten  Fall  mit  glücklichem  Erfolg,  gemacht. 
An  aus  der  Leiche  hervorgenom menen  Becken  wurde  eine  kautschukartige 
Dehnbarkeit  ausserdem  noch  beobachtet  von  Winckel11),  Schieck in)  und  von 
Weber-Ebenhof10),  von  letzteren  bei  nicht  puerperaler  ( Isteomalacie. 

Das  pseudoosteomalacische  (Michaelis)  oder  das  in 
sieh  zusammengeknickte  rachitische  ( Litemann ) 

Becken. 
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M.  f.  G.  Bd.  33.  S.  177.  -  S.  Hugenberger,  1.  c.  S.-A.  S.  10.  -  u)  M.  f.  U. 
Bd.  23.  S.  81.  —  1**)  Ebenda  Bd.  27.  S.  178.  —  lü)  Prager  Viertelj.  1873.  I.  7S. 
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*  a  tt  <5  a.vi  —  G.  O.  Weber, 
Scanzoni,  Lehrb.  d.  Geb.  4-  *•  Marchand  u.  Schücking, 

aT' rG^Bd  XII  S°«7  Fall  III.  -  Hamann,  Diss.  in.  Halle  .88.. 
-G  riffith  Tr.  Lond.'  obstr.  Soc.  XXVII.  .88b. 

Dieses  Becken  hat  auffaUen^epAdinhchkeu  ^  unten  ge. 

Osteomalacie  verunstalteten.  Kreuzbeins  durch  Knickung 

sunken,  und  das  untere  Ende  des stark  genähert, 
im  dritten,  ja  selbst  im  kerten  einander  während  die  Symphyse 
Auch  die  Acetabula  nähern  Reckeneingang  eine  drei- 

nach  vorn  getrieben  wird,  so  dass  unterscheiden  sich  diese 
eckige  Gestalt  erhält.  .  U0fteomaiacie  verunstalteten  durch 

Becken  von  den  durch  wirklich  Darmbeinschaufeln. 

die  Kleinheit  der  Knochen  besonder  derjarm^  ^  ^ 

Die  letzteren  sind  es,  die  die  rac  tutenförmige  Zusammen¬ 
häufigsten  bewahrt  haben,  so  dfJss  .  ,  ch  diese  deutlich 

knickung  fehlt.  In  anderen  Fällen  ist  aber  auch 

ausgesprochen.  Recken  entstehen  im  Allge- 

Diese  pseudoosteomalacisch^u®ndkerweichten  Knochen  die 
meinen  dann,  wenn  bei  seh  werden.  Unter  diesen 

unteren  Extremitäten  fleissig  Kreuzbeins  unter  dem 

Umständen  sinkt  der  obere  ,  hinein,  während  die 

Druck  der  Rumpf  last  tief  in  as  gleichfalls  ins  kleine 

Pfannengegenden  durch  die  Sc  en  .  hochgradige  Erweichung 
Becken  vorgetrieben  werden.  Eine  so  c  Rachitis  stattfinden, 

des  ganzen  Knochens  kann  bei  langdauernder  R^hi  ^ 
wenn  von  aussen  an  den  Knoc ;  en  sic  der  /xit  der  Mark- 

anlagern,  der  fertige  Knochen  a  er  *m  .  __  weichen  muss, 

höhle  —  also  einer  physiologischen  e  P  nachgewiesen 

In  anderen  Fällen  kann  aber  —  ^ie  '  .  .  nc  Osteoporose, 
h..-b«  hochgradig«  Rach, t,s  auch  ™  Dia. 

ein  Erweichtwerden  des  schon  fes  en  Rachitis  mit  Osteo- 

wäre  dann  eine  eigentliche  Compl.cat.on  der  Rachit 

ma'acie‘  f  rlom  dritten  Blatt  seiner 

Von  diesen  Becken  hat  schon  Smelhe  au  GoocA)  ßurM  und 

anatomischen  Tafeln  eine  Abbildung  gegeben,  ’nau  beschriebene, 

Davis  erwähnen  diese  seltene  rachitisc  e  ®r^n*  ‘  Naegele  mit  einem  ex- 

hierher  gehörige  Becken  ist  von  Stem  *  angeführten  sind  noch 

quisiten  derartigen  Becken  folgte.  u^er  von  Stolt,,  Betschlet , 

mehrere  derartige  Becken  an  Kindern  beschrieben, 

Otto ,  Krumbholti,  Wallach,  Mayer  und  Fasbender. 
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Pathologie  und  Therapie  der  Geburt. 


Das  durch  Knoehengeschwülste  verengte 
Becken. 


Wirkliche  Knochengeschwülste,  die  zum  Geburtshinderniss 
werden,  sind  so  selten,  dass  in  der  Literatur  sich  nur  wenige 
Fälle  finden  lassen.  Es  kann  aber  auch  durch  Beckenfracturen, 
die  mit  Dislocation  oder  difformem  Gallus  geheilt  sind,  eine  Ver¬ 
engerung  der  Beckenhöhle  verursacht  werden. 

Allgemeine  Regeln  lassen  sich  über  diese  Fälle  nicht  auf¬ 
stellen.  Die  Prognose  sowohl  wie  das  geburtshülfliche  Verfahren 
richten  sich  nach  der  Grösse  und  der  Lage  der  Geschwulst. 

Die  nicht  knochenharten  Geschwülste,  die  vom  knöchernen 
Becken  ausgehen,  sind  oben  (s.  S.  475)  berücksichtigt. 


Naegele  veröffentlichte  in  der  Haber' sehen  Dissertation1)  einen  von 
Leydig  in  Mainz  beobachteten  Fall,  in  dem  nicht  bloss  fast  das  ganze  kleine 

Becken,  sondern  auch  das  grosse 
zum  Theil  von  einer  kolossalen 
Knochengeschwulst  ausgefüllt  war. 
Auch  in  dem  AfKibbiti'schen  Fall2) 
nahm  das  Osteom  fast  das  ganze 
kleine  Becken  ein  und  machte  den 
Kaiserschnitt  nothwendig.  In  dem 
Falle  von  Champetier  und  Couve- 
laire a)  war  die  Symph.  sacro-iliaca 
der  Ausgangspunkt  des  Osteosar- 
coms  bei  der  nur  21  jährigen  Frau. 
Ein  anderer  sehr  interessanter  Fall 
ist  von  Behm 4)  beschrieben  worden. 
Die  Geschwulst  füllte  fast  das  ganze 
kleine  Becken  aus  und  machte  den 
Kaiserschnitt  nothwendig.  Ferner  machte  Marchent* )  wegen  einer  grossen 
halbkugeligen  knöchernen  Geschwulst  am  oberen  Theil  des  Kreuzbeins 
den  Kaiserschnitt  mit  glücklichem  Erfolg.  Ein  grosses  Enchondrom  des 
Schambeins,  von  dem  in  Fig.  133  eine  Abbildung  gegeben  ist,  sah  Stad- 
jeldt °),  ein  anderes  beschrieb  Risstnantt T).  In  dem  von  C.  A.  Fried  in 
der  Thier ry^' sehen  Dissertation8)  veröffentlichten  Fall  fand  sich  eine  Ueber- 


Fig.  133.  Exostotisches  Becken. 


brückung  des  zwischen  letztem  Lenden-  und  erstem  Kreuzbeinwirbel  liegen¬ 
den  Knorpels  durch  eine  kastanienförmige  Exostose,  eine  über  wallnuss- 


l)  Di-88-  i-  exh.  ras.  rariss.  partus,  qui  propter  exostosin  etc.  Heidelberg  1830. 
*)  fdinb.  med.  and  sing.  J.  1831.  Bd.  XXXV.  p.  451  u.  fiaeyele,  Das  schräg 
V'T.'iigt»“  Hecken.  1839.  S.  110  u.  T.  XVI.  —  s)  S<>e.  obstetr.  et  de  gyn.  de  Paris. 
<>.  * 4)  l)e  exostosi  pelv.  etc.  Diss.  in.  Berol.  1854  undM.f.  G.  Bd.  IV.  S.  12. 
I  dyurn.  de  med.  de  Bruxelles,  Dec.  1804.  Cannstatt  s  Jahres!».  pro  1865.  S.  315.  — 
)  1">1'  n  ved  Biekkcncts  Svulster.  KjObenhavn  1879.  —  ')  Zeitschr.  f.  Geb.  n.  Gyn. 

Bd.  XXXI.  S.  106.  —  De  partu  diff.  a  mal.  eouf.  pelvi.  Aigen t.  1764. 
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grosse  am  Promontorium  sitzende  sah  Fischen.  Interessante  Erörterungen 

über  Exostosenbecken  giebt  Neugebauer1).  Fracturen 

Von  Beckenenge  in  Folge  von  difformem  Callus  nac^  Frartu"®" 
hat  Lenoin  mehrere  sehr  interessante  Beobachtungen  gesammelt^  von 
Pavavoine*)  von  Rowland -  Gibson*)  (nicht  ganz  sicher,  vielleicht  Spondy 

K-™  1.  d,„ 

Barlow  nachdem  der  Uterus  zerrissen  war,  mit  günstigem  Erfolg  die  Lap 
tomie  Auch  Brüche  der  Pfannen  können  durch  Knochenhervorragungen  das 
r£n"\  Oder  die  Köpfe  der  Oberschenkel  können  die  ve, 
dünnten  Pfannböden  in  das  Becken  vortreiben»). 

Anomalien  des  Eies. 

Anomalien  des  Foetus. 

Zu  starke  Entwicklung  der  Frucht.  Schon  bei  der 
Einleitung  zum  engen  Becken  haben  wir  hervorgehoben,  dass  ein 
«chi,  uisdtcs  Gcbumhinderniss  «ich.  nur  durch Vereng. . «  < £ 
Beckens,  sondern  auch  durch  Vergrösserung  des  h.ndes 
und  besonders  des  Kindeskopfes  entste  en  ann. 

Wenn  nun  auch,  von  pathologischen  Verhältnis  » 

die  Kinder  nur  äusserst  selten  so  gross  werden, 

so  Imster  Natur,  wie  beim  engen  Becken,  daraus  entstehe 
kann  die  abweichende  Grösse  des  Kindes  doch  auch  b«  ganz 
normalem  Becken  Schwierigkeiten  bei  der  Geburt  bereite ;  , 
kann,  sobald  das  Becken,  wenn  auch  vielleicht  an  s,ch  nur  un 
erheblich,  verengt  ist,  von  grosser  praktischer  kennen 

Es  wäre  deshalb  von  Wichtigkeit,  diejenigen  o 
zu  lernen,  die  auf  eine  stärkere  Entwicklung  der  V™«*.  Bunte 
haben.  Leider  wissen  wir  in  dieser  Beziehung  wenig.  ^ 

lange  Dauer  der  Schwangerschaft,  deren  Aetio  ogie  u 
'  bekannt  ist,  wird  in  manchen  Fullen  ..geschuldigt, ,  » .  andenm 

Fällen  wurden  die  Kinder  am  berechneten  er?lin.^  «  Neu- 
Die  äusserste  Grenze-),  bis  zu  der  das  Gewicht  des  Neu 

geborenen  gehen  kann,  ist  schwer  zu  bestimmen,  •  rvwicht 
fand  bei  einem  mit  Kranioclasie  geborenen  Kin  e 

l)  Prager  med.  Woeh.  1880.  No.  9.  —  ")  z-  12.  *)  A  defence 

—  n)  Arch.  gen.  Juni  1859.  p.  5.  —  ‘)  S.  7.  -  ",  ^  d  r„,t,urtsh.  von 

of  the  Cos.  op.  Manchester.  p.  68  u.  7*2.  )  .  .  '  Missstalt.  d.  menschl. 

Kilian.  S.  36 ■  Lenair,  \.  c.  S.  17  und  Gurlt,  lieber  einige  etc.  dX ^  ^  Path- 

Beckens.  Berlin  1S54.  S.  36  n.  37.  -  »)  Otto,  Seltene  Beob.  *.  An.  ■,  ^  (j 

II.  S.  19.  —  ,0)  Pieriny,  M.  f.  Gel),  u.  Gvn.  Bd.  X.  S.  39.5. 

Gyn.  Bd.  1.  S.  41. 
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ohne  Hirn  7470  gr;  Wulff1)  berichtet  von  einem  todtgeborenen 
Knaben  von  8250  gr  Gewicht  und  62, 6  cm  Länge. 

Für  die  Erkenntniss  der  abnormen  Grösse  eines  Kindes  ist 
wichtig  zu  wissen,  dass  die  Länge  des  Kindes  im  Allgemeinen 
mit  dem  Gewicht  des  Kindes  gleichen  Schritt  hält;  erkennen 
kann  man  sie  annähernd  genau,  wenn  man  nach  Ahlfeld  die 
Entfernung  vom  Steiss  zum  Kopfe  mit  dem  Tasterzirkel  nimmt 
und  die  gefundene  Zahl  verdoppelt.  Ferner  wissen  wir,  dass 
schwere  Frauen  auch  schwere  Kinder  gebären,  und  dass  das 
Gewicht  der  Kinder  mit  der  Grösse  der  Mütter  steigt2).  Auch 
nimmt  das  Gewicht  der  Kinder  mit  dem  Alter  der  Mutter  und 
besonders  mit  der  zunehmenden  Anzahl  der  vorausgegangenen 
Geburten  zu8). 

Von  hervorragender  Wichtigkeit  für  den  Geburtsmechanis'mus  ist  die 
Beschaffenheit  des  Schädels.  Derselbe  bietet  sehr  erhebliche  'Differenzen 
dar,  die  im  Allgemeinen  mit  der  übrigen  Entwicklung  des  Kindes  überein¬ 
stimmen,  so  dass  man  im  Grossen  und  Ganzen  bei  leichten  Kindern  auch 
kleine  und,  was  von  Wichtigkeit  ist,  biegsame,  compressible  Köpfe  trifft, 
während  schwere,  stark  entwickelte  Kinder  im  Allgemeinen  sich  auch  durch 
grosse  und  harte  Köpfe  auszeichnen4).  Dabei  sind  die  Köpfe  der  Knaben 
durchschnittlich  grösser  als  die  der  Mädchen,  und,  was  von  grosser  Be¬ 
deutung  ist,  es  nimmt  der  wichtigste  Durchmesser  des  Kopfes,  der  biparie¬ 
tale,  mit  der  zunehmenden  Anzahl  der  Geburten  und  besonders  mit  dem 
steigenden  Alter  der  Mutter  ganz  unverhältnissmässig  zu,  so  dass  man  die 
breitesten  Schädel  bei  männlichen  Früchten  alter  Mehrgebärenden  zu  er¬ 
warten  hat. 

Heckerb)  hat  in  ausführlichen  Tabellen  nachgewiesen ,  dass  das  Ge¬ 
wicht  der  Kinder  mit  der  zunehmenden  Anzahl  der  vorausgegangenen  Ge¬ 
burten  steigt,  und  scheint  dies*’)  das  wichtigere  Moment  zu  sein,  wenn  auch 
die  Ansicht  von  Duncan 7),  der  die  obige  Erscheinung  aus  dem  dabei  zu¬ 
nehmenden  Alter  der  Mütter  erklären  wollte,  ebenfalls  ihre  Berechtigung 
hat,  so  dass  auf  das  zunehmende  Gewicht  des  Kindes  diese  beiden  Um¬ 
stände  influiren.  Ob  das  obige  Gesetz  fortschreitet  bis  gegen  die  klimak¬ 
terischen  Jahre  hin,  oder  ob,  wie  Duncan  will,  gegen  das  29.  Jahr  die 
Zeugungsfähigkeit  der  Mutter  ihre  grösste  Höhe  erreicht,  so  dass  von  da 
an  wieder  leichtere  Kinder  geboren  werden,  ist  durch  genügend  grosse 
Zahlen  noch  nicht  mit  Sicherheit  entschieden. 


*)  Beil.  klm.  Wodi.  1878.  No.  41.  —  *)  Gassner,  M.  f.  G.  Bd.  XIX.  8.  21: 
Frankenhäuser ,  Jenaische  Zeitsehr.  f.  Med.  u.  Nat.  1867.  Bd.  III.  S.  184.  —  3)  S.  a. 
Kleinwächter,  Zeitsehr.  f.  Geh.  u.  Gvn.  Bd.  XI.  8.  222.  —  l)  Budin  et  Ribemont, 
<iaz.  m»*d.  de  Taris  1879,  39.  —  b)  M.  f.  G.  Bd.  XXIV.  S.  405  und  Bd.  XXVI.  8.  348. 

ll)  8.  Castel,  I)is».  in.  Königsberg  1869:  Ritter  v.  Ritlershain,  Jalirb.  f.  Pae- 
diatrik.  1870.  Bd.  11.  8.  200  u.  v.  Sobbe ,  Dis»,  in.  Marburg  1872.  —  *)  Edinb. 
m*‘d.  .1.  Drc.  1864.  8.  497. 


Digitized  by  LjOOQle 


Zu  starke  Entwicklung  der  Frucht 


587 


schäften  herausgefunden.  Danach  .st  J“  um  das  2?.,  das 

entwickelt,  wenn  die  Mu”®‘.  das  u’nd  das  fünfte  um  das  34.  bis 

dritte  um  das  29.,  das  vierte  u  3  ..  Gewjchtszunahme  der 

35.  Lebensjahr  der  Mutter.  jl^chlecht  abhängig  und  zwar  in  der  Weise, 
späteren  Kinder  noch  von  dem  Geschieht  ao  S  8^  ^  ^  Mädchen 

dass  das  Gewicht  am  meisten  zunimm  ’  Mädchen  durchschnittlich 

folgt,  während  das  auf  einen  Knaben  folgende  Mädchen 

schlechter  als  der  erstere  entwickelt  ist.  Hegen  wenig 

Ueber  die  Ursachen  der  verschiedenen  Gro«e  si  ^  seinen 

sichere  Beobachtungen  vor.  Zwar  ga  as  b’e  des  mütterlichen 

Messungen  der  kindliche  Schädel  :rg ^  ^ 

sei3);  aber  nach  Gönner1  s4)  Messung  ^erineeren  Bruchtheil  besteht 

seiner  Beobachtungen  zu,  und  in  eine™  "  Schädels  mit  dem  des  Vaters, 
eine  deutliche  Aehnlichkeit  des  'in  1  Einfluss  derselbe  ist  an 

La  Torr**)  vindicirt  dem  Vater  einen  großen  *££***> 
dem  klinischen  Material  meist  mch  ^  Entwichlung  des  kindlichen 

es  ferner  durchaus  plausibel,  da  r>ass  ejn  regelmässiges 

Schädels  nach  der  der  elterlichen  op  Zahlen  zu  zeigen  versucht. 

Verhältniss  stattfindet,  hat  Stehberger  )  an  grösseren  Kopfumfang  der 

Aus  der  bedeutenderen  Schwere  und  denl.^T die  Engere  Dauer 
Knaben  haben  schon  Clarke ’)  und  für  Mutter  und 

sowohl  wie  die  grösseren  Gefahren  der  Knabengeburten  ^  ^  ^ 
Kind  herleiten  wollen;  der  Unterschied  ist  jedocn 

Hecker  nnd  Schroeder  kein  sehr  bedeutender.  „leichem  Gewicht 

Pfannkuch*)  hat  allerdings  gezeigt,  dass  auch  bei  g 
die  Knaben  grössere  Köpfe  haben  als  ie  ^  dgr  Geburt  sind  nach 

Von  verschiedener  Bedeutung  ur  ach  sämmtlichen  oben 

Schroeder “)  die  Unterschiede  im  Querdurc  Erstgebärenden 

angeführten  Umständen,  so  dass,  -ährend  man  oe,  1  *  man  bei  älteren 

nicht  selten  einen  Querdurchmesser  un  er  j .  Querdurchmesser 
Mehrgebärenden,  besonders  wenn  das  Kind  ein  Knabe  ist,  vt 

von  io  bis  ioVa  cm  findet. 

Die  Diagnose  eines  starken  Rindeskopfes  ist  vor 
der  Geburt  nur  mit  Wahrscheinlichkeit  zu  s  ‘  mente 

Fällen  wird  man  durch  Palpation  des  im  untere  S 

-  ryA  T  g  3.  Cohnstein ,  Arcli.  f.  Gyn. 

*)  Berl.  Beitr.  z.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  L  ’  G  Bd.  XI.  Heft  1.  - 
Bd.  XV.  S.  220;  Kleinwächter ,  Zeflschr  f.  Ge  .  .  J  ])iss  in.  Erlangen 

-)  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  HI.  b.  ‘  ^  4\  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn. 

1893.  —  3)  S.  Heckmann ,  Diss.  in.  Giessen  18.  •  J  Gvn.  1894.  S.  737.  — 
Bd.  XXVm.  S.  397  u.  Bd.  XXXHI.  S.  1.  )  —  *  ‘ Grünbaum ,  Hiss.  in. 

°)  Cbl.  f.  Gyn.  1878.  No-  20;  s.  a.  6oÄ;w^m,  e.  .  *  •  ’  j.  1844.  S.  38. 

Berlin  1879.  -  -)  Philos.  Tr.  VoL  76.  II.  P-  649.  -  )  Mmb..  s  m  _  »)  S.  a. 
u.  Sei.  Obst.  Works  I.  1871.  p.  307.  -  )  \  ö  122.  (Knabengeburten 

Olshausen,  Klin.  Beitr.  z.  Gyn.  u.  Geb.  Stu  ■  gar  *  _  in  Sennzoni' s  Beitr. 

überwiegen  bei  Frauen  mit  engem  Becken  se  u’  er 
Bd.  V.  S.  491. 


Digitized  by  LjOOQle 


Pathologie  und  Therapie  der  Geburt. 


588 

vorliegenden  Kopfes  oder  durch  die  Länge  der  Pfeilnaht  und  die 
weite  Entfernung  der  beiden  Fontanellen  von  einander  darauf 
aufmerksam1);  doch  sind  diese  Zeichen  nur  in  ihren  Extremen 
zuverlässig.  Man  wird  also  gut  thun,  wenn  man  die  oben  an¬ 
geführten  Momente  berücksichtigt  und  bei  jungen  Erstgebärenden 
nicht  sehr  grosse  Köpfe  erwartet,  während  man  sich  bei  älteren 
Frauen,  die  schon  oft  geboren  haben,  besonders  wenn  ihr 
eigener  Kopf  sehr  stark  ist,  auf  einen  bedeutenden  Umfang  des 
Schädels  gefasst  machen  muss.  Praktisch  ist  es  von  Wichtigkeit, 
dass  die  Stellung  des  gesunden  Kopfes  über  dem  normalen 
Becken  zu  einer  Zeit  der  Geburt,  zu  der  der  Kopf  eingetreten 
sein  sollte,  auf  einen  abnorm  grossen  Kopf  hinweist.  Wir  ver¬ 
kennen  die  Schwierigkeit  nicht,  welche  in  dieser  Angabe  liegt, 
doch  ist  bei  der  Stellung  des  Kopfes  über  dem  Becken  der 
Beckeneingang  so  sicher  abzutasten,  dass  mechanische  Hinder¬ 
nisse  in  demselben  wohl  erkannt  werden  müssten.  Macht  ferner 
bei  einer  Geburt  der  Durchtritt  durch  das  Becken  besondere 
Schwierigkeiten,  welche  sich  wieder  nicht  durch  Beckenverengerung 
oder  Fehler  in  der  Stellung  des  Kopfes  oder  durch  Rigidität  der 
Weich theile  erklären  lassen,  so  kann  man  mit  der  grössten  Wahr¬ 
scheinlichkeit  auf  einen  abnorm  grossen  Kopf  schliessen. 

Prognose  und  Therapie  sind  ganz  wie  bei  dem  aus 
einer  massigen  Beckenverengerung  entstandenen  räumlichen  Miss¬ 
verhältnis,  nur  ist  die  Prognose  für  das  Kind  meist  etwas  un¬ 
günstiger,  da  der  grosse  Kopf  fast  immer  zugleich  an  Compressi- 
bilität  verloren  hat.  Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  dieser  Um¬ 
stand  für  die  Extraction  des  Nachfolgenden  Kopfes,  da  derartige 
grosse  und  harte  Köpfe  zu  den  löffelförmigen  Eindrücken  prä- 
disponiren  und  so  die  Prognose  wesentlich  trüben. 

Eine  zu  grosse  Entwicklung  des  kindlichen  Rumpfes  kann, 
selbst  wenn  das  Becken  normal  ist,  den  Austritt  desselben  wesent¬ 
lich  erschweren.  Beim  verengten  Becken  aber  kann  ein  kräftig 
entwickelter  Rumpf  schon  beim  Eintritt  in  den  Beckeneingang 
Schwierigkeiten  machen,  dadurch  den  schon  im  normalen  Becken¬ 
ausgang  stehenden  Kopf  zurückhalten  und  die  künsdiche  Ex¬ 
traction  in  hohem  Grade  erschweren. 

*)  Die  grosse  Fontanelle  ist,  wie  Fehling  (Areh.  f.  Gyn.  Bd.  VII.  S.  50T) 
nachgewiesen  hat,  hei  reifen,  gut  entwickelten  Kindern  nicht  kleiner,  sondern  grösser 
als  hei  kleinen  Früchten. 
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Hohl,  Die  Geburten  Let 

,850.  -  Playfair,  Obst  Tr.  MIL  £ ( 3Samml.  klin.  Vortrage.  No.  164, 

I ,afc 

-  Herrgott,  Ann.  de  gyn.  Dec.  i88ö. 

Man  unterscheidet  für  Geburtsmechanismus  und  Therapie 
,  •  i/pit  drei  Arten,  der  Doppelbildung. 

Bedeutung  aller  dieser  Missbi  unge  häufiger  sind,  dass 

dadurch  wird,  dass  Beckenendlagen  sehr  viel  häufiger 

Schwangerschaft  oft  nicht  tono^es  EndeJ^  ^ 
dass  auch,  hiervon  abgesehen, 

Zwillinge)  oft  nur  schwach  entwickelt  sin  •  Geburt 

Dil  Diagnose  diese,  ^nontal”"  “  “  Schwierig, 

unmöglich  und  kann  selbst  imwe  gewöhnliche  innere 

keiten  darbieten.  Durch  die  äussere  und  f 16  fa”der  Doppel- 

Untersuchung  wird  man  melS*enSz"dlinRSSchwangerschaft  sicher 
bildung,  sondern  nur  die  de  g  Zwillinge  muss  man 

stellen  können;  an  eine  Verwachsung  der  andere 

denken,  wenn  ein  etwaiges  Geburtsh.ndern^s ^  das 

Weise  erklärt  werden  kann.  Sicherheit  Utfmshöhle  und 

Einführen  der  ganzen  oder  halben  Hand  m  ®  Ut 
das  Befühlen  der  Zusammenhängen  en  childungen 

Im  Allgemeinen  ist  es  für  die  Diagnose  ^"^befMehrgebärenden 
von  Wichtigkeit,  zu  wissen,  dass  man  dieselben  g  Mehr gebärende  über- 
trifft  (was  nach  G.  Veit  nur  insoweit  .n^  Ul^  lS  ’  obachtung  kommen),  dass 
haupt  sehr  viel  häutiger  zur  geburtshul  fliehen  b  ?  derseiben  Frau 

sie  in  gewissem  Grade  erblich  sind  un  mc  Missbildungen  als  Compli- 
sich  wiederholen,  und  schliesslich,  dass  manc  diagnosticirbaren  ge- 

cation  Vorkommen,  so  dass  man  mitunter  von  f  das  Vorhanden¬ 
ringen  Missbildungen  (z.  B.  Klumpfüssen,  bpma  /  B  Hvdro-  oder 

sein  wichtigerer,  noch  nicht  mit  Bestimmtheit  erkennbarer  (z.  B  . 
Hemicephalie)  schliessen  kann. 
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Die  erste  Art  der  unvollständigen  Doppelbildungen  kann 
mechanische  Schwierigkeiten  machen  durch  den  Umfang  des  ver¬ 
doppelten  Theiles.  Der  Doppelkopf  geht  leichter  als  nachfolgender 
durch  das  Becken.  Geht  er  vorauf,  so  sind  oft  die  Zange  und 
selbst  die  Perforation  nöthig. 

Von  den  seltenen,  als  zweite  Art  zusammengefassten  Zwil¬ 
lingen  gehen  die  Kraniopagi,  die  sich  natürlich  stets  mit  dem 

unteren  Rumpfende  zur  Geburt 
stellen, ohne  Schwierigkeiten  durch; 
die  Ischio-  und  Pygopagi  erfordern 
meist  eine  leicht  zu  leistende  Nach¬ 
hülfe. 

Am  wichtigsten  sind  die  voll¬ 
kommenen  Doppelbildungen  der 
dritten  Kategorie. 

Beim  Dicephalus  ist  es  gün¬ 
stiger,  wenn  er  sich  in  Becken¬ 
endlage  präsentirt.  Man  entwik- 
kelt  dann  erst  den  einen,  dann 
den  anderen  Kopf.  Bei  Schädel¬ 
lagen  findet  der  erste  Kopf  ein 
schweres  Hinderniss  an  dem 
über  dem  Beckeneingang  sich  an¬ 
stemmenden  zweiten.  Es  gelingt 
oft  sehr  schwer,  ihn  mit  der 
Zange  zu  extrahiren,  dann  bleibt 
er  mit  dem  Nacken  fest  in  den 
Schambogen  hineingezogen  stehen; 
der  zweite  Kopf  kann  allerdings 
gelegentlich  spontan  eintreten;  in 
der  Regel  aber  ist  es  das  Beste,  den  geborenen  Kopf  zu  de- 
capitiren  und  dann  zu  wenden  oder  die  Selbstentwicklung  zu 
befördern. 

Die  Thoracopagen  sind  regelmässig  ausserordentlich  ver¬ 
schieblich  an  einander,  so  dass  Xiphopagi  sich  sogar  in  umge¬ 
kehrter  Richtung  zur  Geburt  stellen  können.  Dies  erleichtert  die 
spontane,  sowie  die  künstliche  Geburt.  Womöglich  ist  eine 
Beckenendlage  mit  Vorliegen  aller  vier  Füsse  herbeizuführen  und 
dann  die  Extraction  so  vorzunehmen,  dass  das  nach  hinten 
liegende  Kind  zuerst  kommt.  Bei  Kopflagen  können  die  beiden 


Fig.  1 3 Thoracopagus. 
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Köpfe  hinter  einander  kommen;  liegt  das  zweite  Kind  quer,  so 
wird  es  gewendet  und  extrahirt. 


Missbildungen  des  Foetus. 

Hohl  1  c.  -  Joulin,  Des  cas  de  dvstocie  app.  au  foetus.  Paris 
,863.  -  Herrgott,  A.,  These.  Paris  1878. 

Wir  behandeln  hier  von  Missbildungen  des  Foetus  nur  die¬ 
jenigen,  welche  zu  Geburtsstörungen  Veranlassung  werden. 

Die  Acardiaci  ( Acardii, 

Amorphi,  Acormi),  s.  Fig.  1 35)  *)> 
stellen  eine  Missbild u n g 
dar,  welche  nur  bei  ein¬ 
eiiger  Zwillingsschwan¬ 
gerschaft  vorkommt. 

Neben  einem  gesunden  und  nor¬ 
mal  entwickelten  Zwilling  zeigt  der 
andere  die  Missbildung,  welche  durch 
breite  Anastomose  des  Gefässsystems 
der  beiden  zu  Stande  kommt,  der 
Blutdruck  in  dem  des  einen  überwiegt 
so,  dass  die  Circulation  in  dem  des 
anderen  sich  umkehrt,  dadurch  Herz 
und  Lungen  mit  einem  verschieden 
grossen  Theil  des  Rumpfes  atrophiren 
und  der  missbildete  Foetus  von  dem 
normal  entwickelten  aus  ernährt  w ir 
Die  dabei  eintretende  Stauung  in  der 
aus  ihm  zurückkehrenden  Umbilical-  a^matöse  Anschwellung 

vene  kann  eine  bedeutende  Hypertrophie  und  odematose  A 

des  Unterhautbindegewebes  zur  Folge  a  en*  ,  auf  eine  Zeit  der  Ent- 
.  Claudius  führte  die  Entstehung  der  M.  sb«  auf  ^  ^ 

Wicklung  zurück,  in  der  das  Herz  sc  on  a  dags  jje  Entstehung  auf 

her  secundär  atrophiren.  Ahlfeld  dagegen  gt  ,  päteren  Acardiacus 

eine  frühere  Zeit  zurückreiche;  bevord.eAilanto.  des^spa^  ^  ^ 

die  Eiperiphene  erreicht,  ist  der  Oru '  tärer  Herzanlage  gegeben, 

scheinlich  ohne  oder  nur  mit  sehr  ,  p,  centarparasiten  auf.  Schall 
Ahlfeld  fasst  die  Acardiaci  als  Allantois- oder  P  Püb  haupt  nicht  zur 

nimmt  bei  einigen  dieser  Missbildungen  an,  dass  es  ubern  P 

■)  S.  Poppel,  M.  f.  G.  1SÜ.  XX.  S.  249  u  Med.  Jahrb. 

S.  321  u.  Missbild.  Leipzig  1S80;  Claudias,  Hie  ’  pis8  in.  Berlin  1821; 
1882;  Elben ,  De  monstris  aeephalis  seu  corcc  u  *  ^yill.  p.  1,  Bd.  LX. 

Schatz ,  Arck.  f.  Gyn.  Bd.  LDL  S.  144,  Bd.  LV  b.  485,  Bei. 

p.  81.  201. 
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Bildung  eines  Herzens  komme,  bei  anderen  kommt  es  wenigstens  nicht  zu 
einem  Allantoiskreislauf;  nur  für  diejenigen  Acardien,  die  einen  placentaren 
Kreislauf  haben,  kommt  Schat f  auf  den  intermediären  Kreislauf  zurück 
(s.  S.  400).  Auf  Fig.  136  bilden  wir  einen  Epignathus  nach  Baart  de  la 

Faille1)  ab,  der  wohl  als 
eineiige  Vierlingsgeburt 
zu  deuten  ist. 

Der  Acardiacus  wird 
meistens  in  Fusslage  1  /4 
bis  3  bis  12  Stunden  nach 
dem  wohl  entwickelten 
Kinde  geboren.  Die  Hy¬ 
pertrophie  des  Rumpfes 
kann  die  Extraction  nöthig 
machen ,  und  wenn  sie 
sehr  bedeutend  ist,  diese 
ungemein  erschweren. 

Die  Anencepha- 
1  e  n 2)  (auch  Hemi- 
cephalen  genannt)  (s. 
Fig.  1 37)  haben  Defect 
des  Gehirns  und  des 
Schädeldaches ;  sie  sind 

im  übrigen  gut  entwickelt,  ja  können  recht  gross  werden  und 
besonders  breite  Schultern  haben  und  machen,  natürlich  nur 

unter  dieser  Voraussetzung,  Ge* 
burtserschwerungen. 

Der  kleine  Kopf  sitzt  unmittel¬ 
bar  auf  dem  Rumpf  mit  nach  auf¬ 
wärts  gewandtem  Gesicht,  die  Ohren 
liegen  auf  den  Schultern,  die  Augen 
stehen  weit  hervor,  die  Zunge  ragt 
nicht  selten  aus  der  Mundöffnung 
heraus.  Die  Menge  des  Fruchtwas¬ 
sers  ist  häufig  sehr  bedeutend.  Die 
Anencephalen  liegen  mitunter  mit 
dem  Schädelgrund  oder  dem  Gesicht 
vor,  ebenso  häufig  kommen  aber 
Fuss-  oder  Querlagen  vor.  Bei  vor¬ 
liegendem  Schädel  lässt  sich  die 
Diagnose  aus  dem  fühlbaren  Schä- 
delgrund  (Türkensattel;  stellen,  und  auch  bei  vorliegendem  Gesicht  müssen 
die  Kleinheit  demselben,  sowie  die  oben  angeführten  Merkmale,  vor  allem 


Fig.  136.  Epignathus  mit  zw  ei  Acephalcn  nach 
Daart  de  la  Faille. 


Fis.  rty.  Anencephale. 
"  Reste  des  Gehirns. 


Groningen  1874.  —  -)  Feber  das  Eintreten  der  Aneneephalie  s.  Lebedeff , 
Viivliow'r,  Areh.  1hl.  XCYI.  S.  263  und  Bibbert,  e.  I.  Bd.  XCI1I.  S.  39b. 
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die  hervorragenden  Augen,  zu  einer  Untersuchung  des  Schädels  auffordem. 
Die  breiten  Schultern  können  bei  vorangehendem  Schädel,  da  der  letztere 
wegen  seiner  Kleinheit  ihnen  den  Weg  nicht  bahnt,  ein  erhebliches  Ge- 
burtshinderniss  abgeben.  Da  dieselben  bei  vorausgehendem  Steiss  sich 
ohne  Schwierigkeiten  durch  das  Becken  hindurchziehen  lassen,  so  ist  die 
Wendung  auf  die  Fiisse  indicirt;  ist  dieselbe  nicht  möglich,  so  extrahirt 
man  das  Kind  manuell  am  Kopf  oder  mit  dem  in  den  Mund  gesetzten 
Finger  oder  stumpfen  Haken,  oder  man  holt  einen  oder  die  beiden  Arme 
neben  dem  Kopf  herunter  und  extrahirt  auf  diese  Weise. 


Hydrocephalus.  Weit  wichtiger  ist  die  Geburtsstörung  durch 
Entwicklung  eines  Hydrocephalus.  Charakteristisch  für  ihn 
ist  die  ungewöhnliche  Grösse  des  Schädels  und  besonders  das 
Missverhältniss  desselben  zu  dem  kleinen  Gesicht;  die  Stirn  springt 
ungewöhnlich  stark  hervor,  die  Schädelknochen  sind  ganz  dünn, 
an  den  Rändern  strahlig  und  in  ihrer  Continuität  durch  freie 
Stellen  getrennt;  die  Nähte  sind  sehr  breit,  die  Fontanellen  von 


kolossaler  Grösse. 

Der  Verlauf  der  Geburt  ist  meist  recht  erschwert;  liegt  der 
Schädel  vor,  wenn  auch  zuerst  seidich  abgewichen,  so  kann  er 
sich  ausnahmsweise  dem  Eingänge  anpassen  UI^  el“tfe!e°,,^C] 
kann  er  platzen.  Meist  aber  tritt  er  nicht  ein.  W  ird  bei  Schädel¬ 
lage  die  Geburt  nicht  rechtzeitig  beendet,  so  tritt  Ruptur  es 
Uterus  ein.  Etwas  günstiger  sind  Beckenendlagen,  die  bei  Hydro- 
cephalen  häufiger  Vorkommen  als  unter  normalen  Verhältnissen , 
jedoch  ist  meist  Kunsthülfe  für  den  nachfolgenden  Kopf  nothig. 
Nur  ausnahmsweise,  bei  geringer  Ausbildung  des  }  oceP  a  ^ 
bei  weniger  praller  Spannung  oder  noch  seltener  eim  ers 
des  Schädels  kann  der  spontane  Eintritt  erfolgen. 

Die  Diagnose  des  Hydrocephalus  ist  erfahrungsgemäss  nie 
ganz  leicht  zu  stellen.  Bei  einer  genauen  äusseren  Untersuchung 
muss  jedoch,  besonders  bei  Beckenendlagen,  das  vergrösserte 
lumen  des  Schädels  auffallen.  Bei  Schädellage  bietet  er  u  er 
dem  Becken  liegende  Kopf  eine  so  abweichende  Grösse  un 
heit  dar,  dass  auch  hier  die  Palpation  von  aussen  die  Diagnose 
wahrscheinlich  macht;  bei  der  inneren  Untersuchung  ü  *  man 
den  vorliegenden  Theil  besonders  während  der  We  en  pr  ,  n 
der  Wehenpause  gelingt  es,  die  breiten  Nähte  un  ontane 
und  die  strahligen  Knochen  zu  fühlen,  nicht  selten  wer  en  au 
Nähte  wulstförmig  vorgetrieben.  Hat  man  noch  Zweitel  an  e 
Diagnose,  so  führt  man  die  halbe  oder  ganze  Han^  eln,  Un 

Olshausen  u.  Veit,  Lehrbuch  d.  Geburtshülfe.  5.  Aull.  3 
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überzeugt  sich  so  von  dem  Volumen  des  Schädels  und  seinem 
Missverhältniss  zum  Gesicht. 

Die  Prognose  ist  für  das  Kind  sehr  ungünstig,  da  selbst 
im  besten  Fall  das  Kind  meist  nur  kurze  Zeit  am  Leben  erhalten 
werden  kann;  für  die  Mutter  richtet  sie  sich  sehr  wesentlich  nach 
der  Schnellheit  der  Diagnose  und  der  Art  der  Kunsthülfe.  Schon 
bei  spontaner  Geburt,  besonders  aber  bei  unzweckmässiger  oder 
verspäteter  Kunsthülfe  erfolgt  Ruptur  des  Uterus. 

Bei  der  Behandlung  hat  man,  da  die  Prognose  für  das 
kindliche  Leben  an  und  für  sich  ungünstig  ist,  ausschliesslich  auf 
die  Mutter  Rücksicht  zu  nehmen.  Da  nun  für  diese  eine  Ver¬ 
kleinerung  des  zu  grossen  Kindeskopfes  zweifellos  das  einzig 
rationelle  Verfahren  ist,  da  ferner  die  Punction  desselben  (nicht 
Perforation)  für  das  Kind  nicht  unbedingt  tödtlich  ist,  ja  da  die 
Punction  unter  Umständen  auch  extrauterin  zur  Heilung  des 
Kindes  ausgeführt  wird,  so  muss  man,  sobald  man  dem  Kindes¬ 
kopf  beikommen  kann,  ihn  durch  einen  Troicart  punctiren.  Hat 
man  den  vorliegenden  Kopf  punctirt  und  kann  man  ohne 
Schwierigkeit  neben  ihm  vorbei  zu  den  Füssen  gelangen,  so  muss 
man  stets  die  Wendung  und  Extraction  folgen  lassen,  da  der  ent¬ 
leerte  nachfolgende  Kopf  sich  leicht  durch  das  Becken  ziehen 
lässt,  während  die  Wehen  den  vorausgehenden  schlaffen  Kopf 
nur  schwer  durchzutreiben  im  Stande  sind.  Ist  bei  über  dem 
Becken  stehenden  Kopf  das  untere  Uterinsegment  abnorm  ge¬ 
dehnt,  so  ist  die  Extraction  des  punctirten  Schädels  mit  dem 
Cranioclast  angezeigt.  Steht  der  Kopf  bereits  weit  im  Becken, 
so  kann  nach  der  Punction  die  spontane  Geburt  abgewartet  und 
eventuell  durch  kräftigen  Druck  auf  den  Fundus  unterstützt 
werden.  Niemals. lege  man  die  Zange  an,  da  dieselbe  bei  etwas 
stärkeren  Tractionen  stets  abgleitet  und  häufig  Veranlassung 
zu  Verletzungen  gewesen  ist.  Bei  Beckenendlagen  punctirt  man 
den  nachfolgenden  Kopf  durch  eine  der  weit  offenen  Seiten¬ 
fontanellen,  wenn  er  nicht  spontan  kommt  oder  sich  nicht  leicht 
extrahiren  lässt. 

An  den  Vergrösserungen  des  Abdomen,  die  nur,  wenn 
sie  sehr  bedeutend  sind,  zu  ernsteren  Geburtsstörungen  Ver¬ 
anlassung  geben,  kann  Ascites,  Ausdehnung  der  Harnblase  durch 
Urin,  sowie  Vergrösserung  der  Nieren  und  Leber  Schuld  sein. 
Ist  die  Ausdehnung  nicht  zu  bedeutend,  so  findet  nur  eine  Ver¬ 
zögerung  der  Geburt  statt;  im  anderen  Fall  kann  die  Geburt 
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gar  nicht  oder  erst  nach  Ruptur  der  Bauchdecken  erfolgen. 
Die  Diagnose  wird  wohl  immer  erst  gestellt,  wenn  eine  Zögerung 
nach  geborenem  Kopf  oder  -  was  häufiger  ist  -  Steisszu 
einer  genaueu  Untersuchung  des  Geburtsh.ndernisses  auffordert. 

Folgt  das  Kind  dem  Zuge  mit  der  Hand  nicht,  so  ist  du :  F  g 
keit  durch  einen  Troicart  zu  entleeren,  bei  soliden  Geschwülsten 
aber  die  Embryotomie  zu  machen. 

Fälle  von  Ascites  der  Frucht  sind  nicht  selten  In  deye"ere"  ' 

Schroeder 8) ,  Robert*),  Neu¬ 
mann  6) ,  Fordyce  6) ,  Apert 7), 

Bösl*).  Schroeder  hat  einmal 
Ascites  durch  eine  geplatzte  Hy- 
dronephrose  bedingt  gesehen. 

Fälle  von  bedeutender 
Anfüllung  der  Harnblase  (siehe 
Fig.  138)  wurden  berichtet  von 
Depaul °),  Hecker10),  M.  B. 

Freund  n),  Rose 12),  Kristeller 1S), 

Hartmann1*),  Arnold16),  Dun- 
can10),  Whittaker ,7),  Olshausen 1H), 

Carmichael10),  Comelli10),Sch\vy- 
$er-x\  Müller*1),  Deve-*),  Wal¬ 
ther  u).  Die  Ausdehnung  kann 
so  bedeutend  sein,  dass  selbst 
bei  sechsmonatlichen  Früchten 
sehr  ernste  Geburtshindernisse 
eintreten.  Häufig  sind  dabei, 
wie  in  dem  Fall  von  Ahlfeld 2&), 

die  Ureteren  stark  ausgedehnt.  bedeutendes  Geburts- 

Einen  Fall  von  Lebercaronom,  der  em  se 
hindemiss  abgab  (die  Leber  wog  <‘U  Kllo)>  beschr  gg 

')  M.  f.  G.  Bd.  XXVLI.  S.  28.  -  !)  Wim.  med.  Fresse^  1  j870. 

3)  Schw.,  Geb.  u.  W.  S.  151.  -  J)  De  Fasdte  de  fwtus  ete.  Th  ^  S.  491  u. 

-  5)  M.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  UI.  S.  243.  -  *)  Bef.  ^  Gaz> 

831.  -  •)  Gaz.  med.  de  Paris  1895  17  —  8)  Diss.  fjj^und  M.  t  G.  Bd.  XVffl. 
hebdom.  1860.  No.  20-23.  -  10)  Kl-  d.  Geb.  I.  S.  122  d  ^  ^  g  425.  - 

S.  373.  —  w)  Breslauer  kl.  Beitr.  II.  S.  240.  )  *  ‘  ö  _ i&)  Virchow's 

“)  M.  f.  Gyn/ Bd.  XXY1I.  S.  165.  -  “)  M.  f.  G;  Bd.  )  m  __ 

Archiv.  Bd.  XI.V11.  S.  6.  —  “)  Edinb.  med.  Journ.  A  ‘gj  0  g.  280.  — 

17)  Am.  Journ.  of  Obst.  Vol.  HI.  p.  389.  —  )  ‘  ' 39  —  *>)  Arch. 

>»)  Edinb.  Obst.  Tr.  1812.  p.  134.  -  80)  Wien.  med.  Woch.  ,  __  Gaz. 
f.  Gyn.  Bd.  XLIU.  S.  333.  -  *2)  Arch.  f.  Gyn.  ,  1  •)  Arch. 

de  Paris  1895,  21.  -  «)  Zeitscbr.  t  Geb.  u.  Gyn.  Bd.XXVII.  b.  333. 
f.  Gyn.  Bd.  IV.  S.  161.  —  ")  Deutsche  Klinik  1854.  Xu.  44. 


Fig  138.  Ausdehnung  der  Harnblase  der  Frucht, 
*'*  ‘  nach  Becker. 
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Pathologie  und  Therapie  der  Geburt. 


Von  Geburtsbehinderung  durch  cystös  entartete  Nieren  (Virchow's 
Hydrops  renum  cyst.  congenitus),  die  oft  mit  anderen  Missbildungen  (Hydr- 
encephalocele)  complicirt  sind,  ist  eine  ganze  Reihe  von  Fällen  bekannt. 
Von  neueren  sind  citirt:  E.  v.  Siebold1),  Uhde *),  Virchow 8),  Diesterweg 4), 
Kan^ow 5) ,  Leyy 6),  Voss’),  Wegscheider b),  Wolf 9),  Brückner10),  Madge11), 
Lamm  er  t12),  Cummins1*),  Wilson11),  Nieter  ding 1V). 

Der  Bauch  der  Frucht  kann  auch  noch  durch  andere  Geschwülste 
stark  vergrössert  sein.  So  beschreibt  Buhl1*)  einen  Fall  von  Foetus  in  foetu, 
und  mehrere  derartige  citirt  Joulin 1?);  Gervis1H)  erzählt  einen  Fall,  in  dem 
der  Uterus  bei  Fehlen  der  Cervix  und  der  Scheide  durch  eine  trübe  seröse 

Flüssigkeit  stark  ausgedehnt  war,  und 
Rogers 10)  theilt  einen  Fall  mit,  in  dem 
die  in  der  Bauchhöhle  zurückgehalte¬ 
nen  und  zu  grossen  fibrocystischen 
Tumoren  entarteten  Hoden  die  Geburt 
in  sehr  hohem  Grade  erschwerten. 
Phenomenow-0)  sah  sogar  ein  Aneu¬ 
rysma  der  Aorta  ein  Geburtshinderniss 
werden. 

Joulin21)  theilt  einen  Fall  mit, 
in  dem  eine  seröse  Cyste  der  Bauch¬ 
wand  von  Mannskopfgrösse  die  Geburt 
in  hohem  Grade  erschwerte.  Die  in 
Folge  von  Bauchspalte  auftretende 
Ektopie  der  Baucheingeweide  giebt 
nur  zu  diagnostischen  Schwierigkeiten 
Veranlassung,  da  die  Leber  vorliegen 
kann,  doch  theilt  Költsch22)  einen  Fall 
mit,  in  dem  die  in  einer  Nabelhernie 
liegende  Leber  zum  Geburtshinderniss 
wurde.  Die  oben  genannten  Tumoren 
können  ein  so  bedeutendes  Hinderniss 
abgeben,  dass  zu  ihrer  Verkleinerung 
geschritten  werden  muss;  doch  lässt 
sich  die  letztere  oft  umgehen,  wenn 
es  gelingt,  den  Tumor  in  die  mütterliche  Kreuzbeinhöhlung  hineinzubringen. 

Sind  bei  todter  Frucht  gasbildende  Keime  in  die  Eihöhle  gekommen 


*)  M.  f.  G.  Bd.  IV.  S.  161.  —  *)  h.  1.  Bd.  VIII.  S.  26.  —  ®)  Verb.  d.  Berliner 

geh.  Ges.  II.  S.  176.  —  *)  M-  f.  G.  VIII.  S.  184.  —  5)  e.  1.  Bd.  XIII.  S.  182.  — 

“)  Giinzburg  s  Zeitsehr.  1856.  8.  427.  —  7)  M.  f.  G.  Bd.  XXVII.  8.  15.  —  8)  e.  1- 
8.  27.  —  »)  Berl.  klm.  Wooh.  1866.  Xo.  26  u.  1867.  Xo.  46.  —  10)  Virchows  Archiv. 
Bd.  XLV1.  8.  503.  —  n)  Luid.  obst  Tr.  Vol.  XL  p.  55.  —  ,2)  Vcrh.  d.  phys.- 
ni<‘d.  Ges.  in  Würzburg.  1871.  Bd.  II.  S.  8.  —  1:J)  Dublin  Joura.  Mai  1873.  8.  499. 
—  nj  Amer.  .T.  of  Obst.  Vol.  V.  p.  753.  —  Sitzber.  d.  Wiir/.b.  phys.-raed.  Ges. 
2.  VII.  87.  —  ,6)  Uecker  u.  Buhl,  Kl.  d.  Geb.  I.  8.  301.  —  17)  1.  c.  S.  75.  — 
w>  Obst.  Tr.  V.  p.  284.  —  ,ö)  Areli.  f.  Gvn.  Bd.  XVII.  8.  133.  —  *°)  Amer.  J.  of 

Obst.  Vol.  H.  p.  626.  —  Äl)  1.  e.  8.  114.  —  --)  M.  f.  G.  Bd.  X.  8.  13. 
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(nach  dem  Blasensprung  bei  häufigen 

welchesdumaSs<.Eumnangenehmer  ist,  als  bei  den  Versuchen  zur  Evtraction  die 

einzelnen^Theile^der^  faulen^  Frucht  « 

auch  die  Mutter  an  Oedem  ,  ^  GruJld  des  Oedems  eine  Circu- 

essante  Fälle  mit,  in  deren  z\ve  Ein  ähnliches  gad  giebt 

lationsstörung  in  der  NaMvae  nac  w  ^  Steinwirker^  einen  typischen 
die  „Elephantiasis  congenita  c\  stica  , 

Fall  beschreibt  und  abbildet  (s.  Fig.  *39)-  d  kindHchen  Körpers, 
Als  Tumoren  an  anderen  Theilen  des  kl  ^ 

die  zum  Geburtshindermss  werden  *onnen G  die  den  Umfang  eines 

Carcinome  und  die  sogenannten  ysten  gr  ?  ^  der  vorderen  Fläche 
Kindeskopfes  erreichen  können.  iese^  ^  Achse\  auf  dem  M.  pectoralis5) 
des  Halses 4),  in  der  Nack  engegen  ,  letzterer  Stelle  kommen  noch 

oder  in  der  Perineal-  und  Sacra  geg  •  uernjen  Hvdrorrhachis  und 

eine  Reihe  anderer  Geschwülste  vor,  nämlich  Hernien,  H>a 

Tumoren  mit  foetalem  Inhalt6).  ,  e  oder  ankylosirte 

In  seltenen  Fällen  können  auc  .  Einen  derartigen  Fall 

Extremitäten  zu  erzählt  von  einer  Erschwerung  der 

theilt  schon  J.  v.  Hoorn  1  mit.  Jorg  )  Kreuzbein  bei  Ektopie 

Geburt  durch  Verwachsung  der  Schu  ter  m  .  Reihe 

der  Baucheingeweide,  und  von  ähnlichen  Fan«  Endet  ^ £  ^höhlen- 

in  der  Literatur.  Auch  Verwachsungen  des  Fo«u^nutd  jch 

kann  man  auch  Leichenstarre  en  derselben  können  wir  aus 

Geburt  etwas  erschweren*0);  das  Vorko  dieselbe  weder  in  dem 

.eigener  Wahrnehmung  bestätigen,^  abgab. 

Schulde' sehen,  noch  in  unseren  Fallen  ein  ueD 

~  .  Q  -  c  Krf'slauer  Klin.  Bd.  I.  S.  260. 

*)  Edinb.  med.  and  surg.  Joum.  Aprd  l855.  )  ^  f  Geb.  Gyn. 

-  *)  Diss.  in.  Halle  1872.  -  J)  8.  P.  Str“ssma""’  \ *  18 ;  Eberhart,  M.  f. 
Bd.  XXVI.  S.  200.  -  ”)  V.  angeborenen  Cystenhygroroe. 

Geb.  u.  Gvn.  Bd.  VI.  S.  248.  —  )  S „Weudier,  Krcuzbeingegend.  München 

Giessen  1843;  Lotzbeck ,  Die  angeb.  Gcschw.  d’  .  pie  Doppelbildungen  etc. 

1858;  Schwartz,  Marburger  Programm  1860,  0  ,  Treuer,  Virebows 

Iieipzig  1862:  Staude,  Beri.  Beitr.  z.  Geb.  n.  5™*  *  156;  Heinrich 

Ard,.  Bd.XLYUI.  S.509;  de  Soyre  Arch.  de _  *  S.pbra  u.  Pu«, 

(CM.  f.  Gyn.  1895.  S.  1223)  beschrieb  ein  ^r.üb  raV  •  ^  „8  Anm.  - 

Anni.  11.  -  *)  Handb.  d.  spec.  rberapie  etc.  I«P  8  247 .  stnn> 

°)  8.  Joulin,  1.  c.  S.  101  u.  Whittacker,  Amer  J.  o  Obst  t  *  9  Barabo> 

Diss.  in.  Marburg  1879  ;  Bein,  Zeitschr .  t  Geh n.  G, n  Bd.  VI.  cl,  Gcb. 

M.  f.  Geb. ...  Gyn.  Bd.  XIH.  S.  620.  -  *°)  b'. Cl  r<“’  Feis,  Arch.  f.  Gyn. 

1866.  V.  S.  261  und  Schultze,  Deutsche  hhmk  185  .  .  » 

Bd.  XLVI.  S.  384  :  Lange,  Cbl.  f.  Gyn.  1894.  S.  1217. 
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Fehlerhafte  Lage  des  Kindes. 

Eins  der  häufigsten  und  praktisch  wichtigsten  Geburtshinder¬ 
nisse  wird  durch  eine  Lage  der  Frucht  bedingt,  in  der  die¬ 
selbe  durch  das  kleineBecken  nicht  hindurch  gehen 
kann;  dies  ist  dann  der  Fall,  wenn  die  Frucht  keine  Geradlage, 
sondern  eine  Querlage  hat;  weder  Kopf  [noch  Beckenende 
kann  dann  in  das  kleine  Becken  eintreten.  Allerdings  liegt  die 
Frucht  nicht  genau  quer  im  Uterus;  dies  ist  nur  während 
der  Schwangerschaft  und  im  Beginn  der  Geburt  möglich,  beson¬ 
ders  so  lange  die  Blase  noch  steht.  Im  Muttermund  ist  dann 
entweder  gar  kein  Kindestheil  zu  fühlen  oder  irgend  ein  Theil 
des  Rückens  oder  häufiger  kleine  Theile.  Ist  aber  nach  Eintritt 
regelmässiger  Wehen  die  Blase  gesprungen,  so  stellt  sich,  wenn 
die  Geradlage  nicht  hergestellt  wird,  die  eine  Schulter  in  den 
Beckeneingang.  Das  Kind  liegt  dann  schräg  mit  dem 
Steiss  etwas  höher  als  mit  dem  Kopfe,  und  auch  seine  Haltung 
ist,  da  es  über  die  nicht  vorliegende  Seite  zusammengedrückt 
erscheint  und  die  vorliegende  dadurch  sehr  convex  wird,  nicht 
ganz  normal.  Ausserdem  trennt  sich  der  der  vorliegenden 
Schulter  angehörige  Arm,  wenn  die  Blase  springt,  sehr  leicht 
von  der  Brust  und  fällt  in  die  Scheide  vor  (s.  Fig.  140).  Viel 
seltener  als  die  Schulterlagen  sind  die  Hüftlagen;  meist 
sind  sie  nur  ganz  vorübergehende  Einstellungen,  die  die  Frucht 
bei  dem  eventuellen  Uebergang  der  Querlage  in  Steisslage 
durchmacht. 

In  der  Beziehung  der  Frucht  zum  Uterus  unterscheidet 
man  die 

Erste  Querlage,  wenn  der  Kopf  des  Kindes  links,  und 
die  zweite  Querlage,  wenn  der  Kopf  rechts  liegt. 

Ferner  unterscheidet  man  noch,  ob  der  Rücken  nach  der 
Bauchwand  oder  nach  der  Rückenfläche  der  Mutter  gerichtet  ist, 
und  bezeichnet  ersteres  als  erste  oder  dorsoanteriore, 
letzteres  als  zweite  oder  dorsoposteriore  Unterart.  Die 
erste  Unterart  der  ersten  Querlage,  also:  Kopf  links, 
Rücken  vorn,  ist  die  häufigste. 

Auf  2,fl  Lagen  mit  dem  Kopf  nach  links  kommt  eine  mit  dem  Kopf 
nach  rechts,  und  der  Rücken  liegt  2W  mal  so  oft  nach  vorn  als  nach  hinten. 
Diese  Zidern  erklären  sich  einfach  durch  das  bei  der  mechanischen  Be¬ 
gründung  der  normalen  Lagen  Gesagte  (s.  S.  84). 


Digitized  by  UjOOQle 


Aetiologie  der  Querlagen. 


599 


Auch  die  Aetiologie  ist  hiernach  grstgeschwängerten 

Die  Ursa^he  der  9-"erDae®eEiitr!tt  des  Kopfes  in  das  Becken,  der 
meist  in  der  Beckeneng  .  „„orschaft  erfolgt,  wird  durch  die 

hier  sonst  regelmässig  m  der  bewirkt  rnd  erfolgt  unter 

Straffheit  der  Bauchwand  un  es  wenn  ejn  enger  Beckeneingang  dem 
dieser  Voraussetzung  nur  dann  nie  ,  da®n  der  Kopf  vorliegen 

Kopf  hinderlich  ist.  Bei  Erstge  “dj  xheil  von  der  geringen  Höhe 

bleiben  oder  abweichen,  und  han»t  Verbindungslinie  zwischen  Sym- 

der  Bauchhöhle  ab;  ,e  ,kur“r.d  Lfchzeitiger  Becken^nge  ist,  desto  eher 
physe  und  Proc.  *pho>des  1 ^ S£“ugsdehnen  und  dadurch  die  Ent- 
wu-d  das  Abdomen  slch  N  ausnahmsweise  wird  bei  Erstgebaren- 

stehung  der  Querlage  erklärlich.  N  kommen,  und  unter  den 

den  die  Querlage  auf  andere  Weis ehnung  durch  Frucht¬ 
seltenen  Möglichkeiten  steht  Bildung  des  Uterus1)  (arcuatus  z.  B.) 

wasser  (Hydramnion)  und  mangelhafte  Bildung 

obenan.  ,  u:pr  :st  die  Erschlaffung  der 

Anders  bei  Mehrgebären  •  Geburten  sehr  erheblich, 

Bauchwand  mit  der  zunehmen ^en  weni  er  straff  und  weniger  zu 

und  gleichzeitig  ist  die  Uteruswan  m-t  der  zunehmenden  Zahl 

Contractionen  geneigt.  So  erklärt  es  s  ,  g  hervorrufen,  fortfallen, 

der  Geburten  die  Momente,  welche  8  wdche  ihr  durch  die 

und  die  Frucht  daher  ungefähr  in  der  Lag  ^  dass  die  Fruchtaxe 

Einwirkung  der  Schwerkraft  ein  z  ^ehrgebärenden  spielt  natur¬ 
schräg  oder  quer  zu  liegen  kommt.  Aetiologie  der  Querlagen  eine 

lieh  die  Complication  mit  Hydramnion  Bec|en  in  derselben  Weise 

gewisse  Rolle,  und  zweifellos  wird  auch  *  renden;  im  Allgemeinen 

Querlagen  herbeiführen  ^onnen  tlicheSGrund  der  Querlage  die  Er- 

ist  aber  bei  Mehrgebärenden  der  wesentiic 

schlaffung  der  Bauch-  und  Uteruswand.  ^  annimmt,  erfolgt  nun 

Bei  weitem  häufiger  als  man  im  A  g  Herste]lung  der  Geradlage 

bei  Mehrgebärenden  mit  ^S^^^f^vebarenden  dies  im  Allgemeinen 
-Selbstwendung-,  wahrend  bei  E  g  ^  nämlich  eines  der 

nicht  zu  Stande  kommt.  Der  Beginn  Schwangerschaft  bewirkte,  die 

Momente,  welches  die  Querlage  in  ...•  e  Wirkung  der  Formver- 

Schlaffheit  des  Uterus,  auf,  und  wenn  8“  ionen  nicht  durch  Zuföllig- 
änderung  des  Uterus  in  Folge  sem®^  Kreissenden  und  Aehnliches,  auf- 
keiten,  wie  ungünstige  Lagerung  Uterus  zu  einem  Druck  aul 

gehoben  wird,  führt  die  Verschmälerung  des  üttr*^  ^  Vorliegen. 

den  seitwärts  abgewichenen  Kop  un  n  der  Frau  auf  die  Seite 

Besonders  wird  dies  begünstigt  durch  die  Lager  *  benutzt  wird.  Die 
des  Kopfes,  wie  dies  ja  auch  künstlich  bei  andererseits  zur  Per- 

Lagerung  der  Frau  auf  die  Seite  des  fetelsae®  .  fällen  aUch  den  Steiss 
sistenz  der  Schieflage  führen,  allerdings  in  Aus  wird  weiterhin 

auf  den  Beckeneingang  zum  Vorliegen  nn8  •  •  sowie  die  durch  die 
die  Schwäche  der  Uteruscontractionen  im  Beg  ’  des  unteren 

grosse  Zahl  vorangegangener  Geburten  bedingte  Ersch.a  g 

i)  Vogel ,  Z.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  43.  p-  312. 
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Uterussegmentes  leicht  dazu  führen,  dass  die  Geradstellung  ausbleibt,  die 
Querlage  also  bestehen  bleibt. 

Diese  selbst  bei  abgewichenem  Kopfe  durch  regelmässige  Wehen  oft 
eintretende  Correction  der  Lage  kann  weiter  durch  den  plötzlichen 
Abgang  des  Fruchtwassers  verhindert  werden,  wenn  noch  keine 
guten  Wehen  vorhanden  waren;  dann  fixirt  die  Uteruswand  das  Kind  in 
der  Lage,  in  der  es  sich  gerade  befand.  War  also  der  Kopf  zu  dieser  Zeit 
noch  seitlich  abgewichen,  so  bleibt  er  liegen,  und  die  vorliegende  Schulter 
wird  in  den  Beckeneingang  hineingedrängt. 

Das  Auftreten  des  Kopfes  auf  den  Beckeneingang  kann  aber 
auch  durch  rein  mechanische  Hindernisse,  so  durch  den  Sitz  der 
Nachgeburt  bei  Placenta  praevia,  sowie  durch  im  Beckeneingang  lie¬ 
gende  Tumoren  behindert  werden.  Auch  der  zweite  Zwilling,  der 
ebenfalls  in  Folge  des  mechanischen  Hindernisses  durch  den  ersten  sehr 
häufig  nicht  in  einer  Geradlage  liegt,  wird  nach  Ausstossung  des  ersten, 
durch  den  sich  um  ihn  contrahirenden  Uterus  leicht  in  der  fehlerhaften 
Lage  fixirt. 

Wird  es  durch  diese  Verhältnisse  erklärlich,  dass,  wenn  eine  Schräg¬ 
lage  aus  der  Schwangerschaft  mit  auf  das  Kreissbett  hinübergenommen 
wird,  diese  nicht  selten  auch  unter  der  Geburt  sich  erhält,  so  kommt  es, 
wenn  auch  seltener,  doch  vor,  dass  der  im  Beginn  der  Geburt  vorliegende 
Kopf  zum  Abweichen  gebracht  wird  und  so  die  Querlage  erst  secun- 
där  entsteht.  Dies  ist  besonders  dann  der  Fall,  wenn  der  Beckeneingang 
für  den  Kopf  zu  klein,  oder  der  Kopf  für  den  ersteren  zu  gross  ist.  Als¬ 
dann  gleitet  unter  den  Wehen  der  Kopf  mitunter  zur  Seite  und  die  Schulter 
wird  in  den  Beckeneingang  hineingepresst.  Sehr  erleichtert  wird  das 
secundäre  Abweichen  des  Kopfes  wiederum  durch  eine  unzweckmässige 
Seitenlage  der  Kreissendeh. 

Schliesslich  soll  noch  betont  werden,  dass  bei  todten  und  besonders 
bei  macerirten  Kindern  durch  den  Verlust  der  normalen  Haltung  des 
Kindes  und  auch  durch  die  Veränderung  des  Schwerpunktes  die  Lage 
häufig  eine  unregelmässige  wird. 

Die  Diagnose  der  Querlagen  ist  leicht  zu  stellen.  Schon 
durch  die  äussere  Untersuchung  allein  sind  dieselben  mit  Sicher¬ 
heit  zu  erkennen.  Bei  der  Besichtigung  fällt  die  Ausdehnung 
des  Uterus  in  die  Breite  auf,  und  bei  der  Palpation  fühlt  man 
das  querliegende  Kind.  Den  Kopf  unterscheidet  man  von  dem 
Steiss  durch  seine  gleichmässig  runde  Gestalt  und  durch  seine 
Härte,  das  Ballotement,  sowie  das  Pergamentknittern, 
das  Rissmann  *)  als  intrauterine  Crepitation  deutet.  Den  Verlauf 
des  Rückens  oder  die  Lage  der  Füsschen  erkennt  man  unschwer 
von  aussen.  Bei  der  inneren  Untersuchung  findet  man  im  Be¬ 
ginn  der  Geburt  keinen  vorliegenden  Theil,  oder  vorübergehend 


r)  CU.  f.  Gyn.  1901.  Xu.  21  u.  Fasbender,  M.  f.  G.  Bd.  33.  H..  6. 
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bewegt  sich  schnell  ein  kleiner  Theil  über  den  Muttermund  fort. 
Später,  besonders  deutlich  natürlich  nach  dem  Abfluss  des  Frucht¬ 
wassers,  erkennt  man  den  vorliegenden  theil  direct.  Die  Schulter 
diagnosticirt  man  an  der  Achselhöhle,  in  der  man  Rippen  fühlt, 
die  Lage  des  Schulterblattes,  seines  unteren  Winkels  und  die 
des  Schlüsselbeins  ergiebt  die  Seite,  in  der  der  Kopf  und  der 
Rücken  sich  befindet.  Bei  der  Hüftlage  führt  die  Schenkelbeuge, 
die  Spina  und  Crista  ilium  zur  richtigen  Diagnose.  Der  Rücken, 
an  seinen  Dornfortsätzen,  und  der  Bauch,  an  der  Nabelschnur 
erkennbar,  liegt  nur  selten  vor. 


Verlauf:  Bleibt  die  Geburt  in  Querlage  sich  selbst  über¬ 
lassen,  so  ist  es  an  sich  schon  auffallend,  dass  besonders  bei 
Mehrgebärenden  die  Eröffnung  des  Muttermundes  nur  langsam 
vor  sich  geht.  Nach  Abfluss  des  Fruchtwassers  kann  es  sogar 
scheinbar  zu  einem  völligen  Stillstand  der  Geburt  kommen,  1 
nur  selten  auftretenden  Zusammenziehungen  wer  en  von  en 
Kreissenden  kaum  verspürt,  und  die  einzige  Wirkung  der  Geburt 
zeigt  sich  dann  in  einer  allmählich  eintretenden  Auflockerung 
und  Erweichung  der  Cervix.  Nur  wenn  stürmisc :  e  o  er 
nur  stärkere  Wehenthätigkeit  besonders  bei  Erstgebärenden  v  - 
handen  ist,  tritt  frühzeitig  eine  gefahrdrohende  Dehnung 
unteren  Uterinsegmentes  ein,  weil  der  Hohlmus  e  en  g 
Theil  des  Kindes  in  den  Durchtrittsschlauch  ausstosst.  S  _ 
es  zum  Bilde  der  drohenden  Uterusruptur  kommen,  un 
gar  keine  Kunsthülfe  eintritt,  das  untere  Uterinsegment  ^rretss 
Zu  diesem  ungünstigen  Ausgang  kommt  es  je  oc  ™els  e 
längerer  Geburtsdauer;  nur  ausnahmsweise  bei  sc  on  ru 
oder  mehrere  Male  ausgedehntem  oder  auch  ungünstig  ange 
unteren  Uterinsegment  tritt  dies  frühzeitig  ein.  n'rn^ 
man  aber  mit  dieser  Möglichkeit  rechnen,  un  je  en  s 
keine  Sicherheit,  einen  spontanen  günstigen  Ausgang  KL 
läge  zu  erwarten. 

'  Eine  Zersetzung  der  lange  in  Querlage  liegenden  Frudtt 
kann  ferner  zu  Stande  kommen,  wenn  nach  A  uss 
wassers  der  häufig  untersuchende  Finger  Fäulnisskeime  ’ 

doch  kann  auch  ausnahmsweise  bei  weiter  \  u  va  in  o ' 
Lufteintritts  in  die  Scheide,  der  durch  häufigen  >ag 
unterstützt  wird,  eine  gleiche  Fäulniss  eintreten.  n 
möglichen  Ausgängen  einer  Querlage  muss  man  daher  au 
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dieser  Möglichkeit  und  der  dadurch  bedingten  Gefährdung  der 
Mutter  rechnen. 

Wir  kennen  nur  zwei  günstige  Aiisgänge  der  Querlage,  durch 
die  die  Geburt  ohne  Kunsthülfe  enden  kann:  die  oben  erwähnte 
Selbst  wen  düng1),  d.  h.  die  Herstellung  einer  Geradlage,  und 
die  Selbstentwicklung,  die  Geburt  in  Querlage.  Die  Selbst¬ 
wendung  kommt  bei  nur  wenig  abgewichenem  Kopf  oder  Becken¬ 
ende  im  Beginn  der  Geburt  durch  die  Wehenthätigkeit  zu  Stande. 
Nach  dem  Blasensprung  gelingt  es  den  Wehen  nur 
ganz  ausnahmsweise  noch,  eine  Geradlage  des  Kin¬ 
des  herzustellen,  am  leichtesten  in  den  Fällen,  in  denen  die 
Schwangere  die  richtige  Seitenlage  (bei  Abweichung  des  Kopfes 
nach  links  die  Lage  auf  der  linken  Seite)  einnimmt.  In  allen 
diesen  Fällen  ist  die  Prognose  weder  für  die  Mutter  noch  für 
das  Kind  wesendich  schlechter  als  bei  primärer  Geradlage,  nur 
kann  nach  abgeflossenem  Wasser  leicht  die  Nabelschnur  Vorfällen 
und  die  Prognose  dadurch  für  das  Kind  ungünstig  werden.  Liegt 
ausnahmsweise  das  Beckenende  der  Frucht  dem  Beckeneingang 
näher,  so  ist  die  Selbstwendung  auf  den  Steiss,  indem  zuerst  die 
Hüfte  sich  einstellt,  und  dann  der  Steiss  herunter  getrieben  wird, 
wohl  regelmässig  zu  erwarten. 

Haben  die  Wehen  die  vorliegende  Schulter  be¬ 
reits  in  den  Beck eneingang  hineingepresst,  so  kann 
die  Geburt  der  Regel  nach  durch  die  [Naturkräfte 
nicht  vollendet  werden;  eine  Selbstwendung  durch  Empor¬ 
steigen  des  Kopfes  und  der  Schulter  sowie  durch  Eintritt  des 
Steisses  ist  so  gut  wie  unmöglich. 

Erst  in  einem  viel  späteren  Stadium  der  Geburt  hat  man  mit 
der  zweiten  Art  einer  spontanen  Geburt  in  Querlage  zu  rechnen. 


l)  S.  übor  die  Selbstwendung  und  Selbstentwicklung:  Denman,  London  ined. 
J.  Vol.  V.  1783.  Art.  V.  371;  Douglas,  Expl.  of  the  real  process  of  the  spont. 
evol.  etc.  2“d  ed.  Dublin  1819;  Gooch ,  Med.  Tr.  VII.  London  1820.  X.  p.  230: 
W.  J.  Scfnnitt ,  Rhein.  Jahrb.  Bd.  III.  St.  1.  Bonn  1821.  S.  114;  Hayn ,  lieber  die 
Selbswendung.  Würzburg  1824;  D.  W.  H.  Busch,  Geburtshilfl.  Abhandl.  Marburg 
1826;  Betschier,  Leber  d.  Hülfe  d.  Natur  z.  Beend,  d.  Geb.  bei  Schiefl.  d.  Kindes. 
Klinische  Annalen.  II.  S.  197;  Jungmann,  Diss.  in.  Giessen  1850;  Birnbaum,  M. 
f.  G.  Bd.  I.  S.  321  ;  Haussmann,  M.  f.  G.  Bd.  XXIII.  S.  202  u.  S.  361;  0.  Simott , 
Diss.  in.  Berlin  1867;  Barnes,  Obst.  Op.  2nd  ed.  p.  107;  Kleinwächter,  Arch. 
f.  Gyn.  Bd.  II.  S.  111;  Jaktsch ,  Prager  ined.  Woch.  1877.  No.  13  u.  14;  Chiara, 
La  evoluzione  spontanen  ete.  Milano  1878;  Herzfeld ,  Wien  1890;  Metzlar,  Ned. 
Tijdsrhr.  v.  Verl.  II.;  King,  Am.  J.  of  obst.  Juni  1889;  Pager,  Volkmann's 
V"rtr.  X.  F.  No.  314. 
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Ausser  der  Kunsthülfe  kann  nämlich  die  Selbstentwicklung 
noch  einen  günstigen  Ausgang  ermöglichen.  Die  Vorbedingung 
dieses  Vorganges  sind  sehr  kräftige  Wehen  un  gu 
liehe  Verhältnisse,  weites  oder  wenigstens  im  Querdurch¬ 
messer  weites  Becken  und  kleines  compressibles, 
weiches  Kind;  man  beobachtet  die  Selbstentwicklung  daher 
am  häufigsten  bei  unreifen,  todten,  besonders  macenrten  Kindern, 

auch  wohl  beim  zweiten  Zwilling.  Der  gewöhnliche  Mecha¬ 
nismus  derselben  ist  folgender:  Durch 

wird  die  Schulter  immer  tiefer  in  das  Becken  hmemgepres^und 
dreht  sich  als  vorausgehender  Theil  aus  den  frü^rerörtenen 
Gründen  nach  vorn.  Sie  tritt,  während  4er  Kopf grosse n 
Becken  liegt,  unter  die  Symphyse;  die  Längsaxe  de  Kinde  ist 
dabei  in  der  Weise  gekrümmt,  dass  Kopf  utld  Stels®  dl 
einander  liegen;  durch  kräftige  Wehen  wird  nun  der  ganze  Rum^t 

die  Schulter  ebenfalls  vorauf,  während  neben  der  Brust  der  ^ 
in  das  kleine  Becken  hineingetrieben  wir  ,  f°  ^opf 

Schulter,  dann  der  in  den  Thorax  tief  hmeingedrück  e  K  pt 
kommt  und  dann  der  Steiss  folgt«)  (Conduphcato  corpore). 

Die  Selbstentwicklung  wird  für  die  Frucht  "„^^wäche 

*  nur  kleine  unreife  Kinder,  die  bald  nach  er  e  u  ^  können.  Zu 

sterben,  ohne  Verletzung  in  dieser  Weise  das  ec  '  -..geeilte  Fall,  in 
den  sehr  grossen  Ausnahmen  gehört  der  von  um  _  ^  Kü0  Ge- 

dem  ein  durch  die  Selbstentwicklung  geborenes  dem  Fall  von 

wicht  und  46  cm  Lange  am  Leben  blieb  ,  ®  .  FjJJ  yon  Grassmann *), 

Jakesch  das  Kind  am  Leben.  Bemerkenswe  Kind  ^  Selbstent- 

in  dem  unter  kräftigen  W  ehen  ein  3700  gr 
Wicklung  geboren  wurde. 

Die  Prognose  der  allein  der  Hülfe  der  at^ 
überlassenen  Querlagen  ist  daher  ganz  ungünstig  Die 
Mutter  stirbt  unentbunden  an  Ruptura  Uteri,  o  er 

v)  S.  den  von  einer  gefrorenen  Leiche  liergestellten  g™  p.  38O: 

1.  c;  Jtartfer.  These  de  Paris  1893.  -  *)  d.  Zeitsch, 

KUinwächter ,  1.  e.  S.  113  u.  Barnes,  1.  c.  fe.  122-  ) 

d.  Wiener  Aerr.tc.  1864.  No.  24  n.  25.  -  *)  CU.  f.  Uj».  1895.  S.  1034. 
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Folge  der  Erschöpfung  zu  Grunde  am  Blutverlust  oder  an  Zer¬ 
setzung  des  Inhaltes  des  Genitalkanals. 

Bei  wirklich  ausgebildeter  Querlage  kann  man  auf  den  Me¬ 
chanismus  der  Selbstentwicklung  nur  unter  den  oben  geschilder¬ 
ten  ausnahms weisen  Voraussetzungen  (kleines  Kind,  weiter 


Fig.  140.  1  —  3.  Die  verschiedenen  Stadien  der  Selbst entwic klung 

nach  Junymann. 


Genitalkanal,  gute  Wehen)  hoffen,  darf  aber  niemals  auf  ihn 
rechnen,  wenn  man  nicht  erst  hinzugerufen  wird  zu  einer  Zeit, 
in  der  die  Selbstentwicklung  schon  im  Gange  ist. 

Ganz  anders,  d.  h.  entschieden  günstig,  stellt  sich 
dagegen  die  Prognose  der  Querlage  wenigstens  für  die 
Mutter  durch  eine  zweckentsprechende  Therapie. 

Diese  Therapie  ist  ausschliesslich  eine  operative,  die  Tech¬ 
nik  derselben  werden  wir  in  der  Operationslehre  schildern. 
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Trifft  man  bei  der  Untersuchung  einer  Schwangeren  eine 

Querlage  an,  so  empfiehlt  es  sich,  dieselbe  durch  äussere  Hand¬ 
äffe  in  eine  Geradlage  umzuwandeln.  Es  gelingt  das  in  der 
Regel  ohne  Schwierigkeit,  und  die  Geradlage  ble'bt  o  t  bestehen 
wenn  durch  eine  Leibbinde  oder  ein  passendes  Corset 

•  1  •  v»  f „  1 1  o  Hie  äussere  endung  auf  den  Kop 

ange zeigt.0  Man  darf  keineswegs  den  weheren  Uerlauf  abwarten, 
g  rh  hinlänglich  erweitertem  Muttermund  durch  innere  Hand 

in  der  unten  derzustelleodeu  We.ee,  ^ 

Beckeneingang  nicht  zu  weit  en  ern^  1^  ^  Kreissende 
zweckentsprechende  Lageru  g>  .  abgewichen  ist. 

sich  auf  die  Seite  legen  lässt,  nach  der  der  ^X  der  höher 
Indem  nämlich  dadurch  der  Fundus  Uten  und l  mit  ^  der  h 

.le  de,  Kopf  liegend,  Steine  V“  ÄZ». 

fällt,  wird  der  Kopf  nach  der  an  ’  Lageveränderung 

eineane  Bedrängt.  Unterstützen  kann  man  d  e  Lag  & 

des^ICopfes  durch  ein  zweckmässig 

es  nicht  bald  gelingen,  den  nur  nuss  man 

einzustellen,  oder  liegt  das  Kind  vo  stan  lg  ’  gelangen. 

suchen,  durch  „ussere  H“d*r'  V^sem  oft  auch  „ach 
Dieselben  erweisen  sich,  mit  Ausdauer  g  ’ 

abgeflossenem  Wasser  noch  hül£e£_  des  Kindes  nicht  in 
Kann  man  durch  dieselben  die  Lage  äterer 

eine  Geradlage  umwandeln,  oder  kommt  man  Vorsehens 

Zeit  der  Geburt  zur Kreissenden  so  «die  An 

abhängig  von  der  Weite  und  Deh  kräftig,  so  wartet 

sowie  von  der  Stärke  der  W  eben.  Sin  der  ^utter- 

man  selbst  nach  Abfluss  des  Wassers,  am  besten ,  b  d 

mund  sich  so  weit  erweitert  oder  wenigsten 

voraussichtlich  nach  Herstellung  der  era  .  ^  ist  nach  kurzer 
traction  angeschlossen  werden  kann ;  dies  wir  qkffeflossenem 
Zeit  erreicht  sein.  Bei  schwacher  W  ehent  ätigvei ,  :ecierholt  den 
Fruchtwasser  und  engem  Muttermund  wir  man  einiger 

Versuch  der  äusseren  WTendung  machen  dur  en,  ^  wirc| 

Ausdauer  immer  noch  gelingen  kann.  Gelingt  er  n  , 
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man  einige  Zeit  abwarten  können,  indem  man  hofft,  dass  ver¬ 
besserte  Wehenthätigkeit  eine  günstige  Beschaffenheit  des  Mutter¬ 
mundes  herbeiführt,  dann  macht  man  durch  combinirte  Hand¬ 
griffe  oder  durch  Einführen  der  ganzen  Hand  in  den  Uterus  die 
Wendung  und  schliesst,  wie  Winter  mit  Recht  betont,  sofort  die 
Extraction  an;  es  werden  dadurch  die  Gefahren  für  das  Kind 
verringert.  Nur  wenn  trotz  Abwarten  die  Wehen  schwach  blei¬ 
ben,  die  Erweiterung  des  Muttermundes  nicht  eintritt,  und  natür¬ 
lich,  wenn  etwa  Gefahren  der  Mutter  oder  dem  Kinde  drohen, 
ist  auch  bei  engem  Muttermund  die  Herstellung  der  Geradlage 
durch  die  combinirte  Wendung  geboten;  dann  erwachen  glück¬ 
licherweise  meist  gute  Wehen,  welche  die  Austreibung  des  Kindes 
oft  überraschend  leicht  bewirken,  sonst  wartet  man  die  Erweite¬ 
rung  des  Muttermundes  ab  und  beginnt  dann  die  Extraction. 

In  den  meisten  Fällen  wird  die  Hülfe  des  Geburtshelfers  erst 
gesucht,  wenn  der  Muttermund  etwa  für  die  halbe  Hand 
durchgängig,  das  Wasser  abgeflossen  und  die  vor¬ 
liegende  Schulter  in  den  Beckeneingang  eingetreten 
ist.  Hier  ist  die  Wendung  durch  die  eingeführte  Hand  unter 
Hülfe  der  äusseren  Hand  sofort  angezeigt,  und  die  der  Her¬ 
stellung  der  Geradlage  unmittelbar  angeschlossene  Extraction  wird 
meist  ein  lebendes  Kind  herausbefördern,  wenn  dasselbe  bei  Be¬ 
ginn  der  Operation  lebensfrisch  war. 

Die  Wendung  bei  Querlage  ist  nur  contraindicirt  bei  ab¬ 
soluter  Beckenenge,  bei  drohender  Ruptur  und  bei  vernach¬ 
lässigter  Querlage. 

Kommt  man  nämlich  zu  spät  zur  Querlage,  so  ist  in 
tiefer  Narkose  festzustellen,  ob  das  untere  Uterinsegment  intact 
und  die  tief  in  das  Becken  gedrängte  vorliegende  Schulter  noch 
zurückzubringen  ist.  Gelingt  letzteres  nicht  oder  muss  man  aus 
der  Beschaffenheit  des  unteren  Uterinsegmentes  die  Gefahr  der 
Uterusruptur  entnehmen,  hat  ma  nalso  eine  vernachlässigte 
Querlage  vor  sich,  so  mache  man  bei  weitem  Becken  und 
kleinem  Kinde  den  Versuch,  die  Selbstentwicklung  durch  Ein¬ 
haken  eines  Fingers  unter  den  Rumpf  oder  Zug  am  Arm  nach¬ 
zuahmen;  führt  dies  aber  nicht  sehr  leicht  zum  Ziel,  so  muss 
man  die  Embryotomie  machen,  indem  man  bei  erreichbarem  Hals 
decapitirt,  oder  den  Thorax  eröffnet,  oder  die  Wirbelsäule  zer¬ 
bricht  und  dann  entweder  den  Steiss  in  das  Becken  hineinzieht 
oder  die  Frucht  nach  dem  Modus  der  Selbstentwicklung  extrahirt. 
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Crede,  Verh.  d.  Ges.  f.  Geb.  in  Berlin  IV.  S.  >53- -J^rnice ^Die 

^Äd\“fbu15K^S-fer,  Arch.  i  Gyn. 
Bd.  XXXVII.  S.  279.  —  Kaeser,  Diss.  Bern  1890. 

Da  die  übrigen  Fehler  der  Haltung  des  Kindes  schon  berück- 

2  £?  2  SLSTfT JSÄ5 

schon  vor  oder  doch  wenigstens  nach 

zieht.  Eine  Therapie  ist  deswegen  unnothig.  Solhe  sie  auc 
„eh  Hand°erleichtert 

man  dadurch  ,  dass  man  die  Kreissende  sich  auf  die  Seite  legen 
1«.  i«  welch«  dec  Vorfall  oteen  Ememi* 

Anders  ist  es,  wenn  der  grösste  Th  unterscheiden 

vor  dem  Kopf  vor  liegt.  Alsdann  ist  streng  zu  unte^den 

ob  der  Kopf  hoch  über  dem  Beck.ne,  jng  s«h,  »d«  *  ^ 
das  Becken  bereits  eingetreten  ist.  Im  erst  Kopf 

man,  da  man  nicht  bestimmt  wissen  kann,  ob  überhaupt  KopI 
und  Arm  zusammen  in  das  Becken  eintreten  ’  ^  ge-te 

Reposition  vornehmen,  indem  man  die  reis^  indem  man 

>■*«,  .uf  der  der  Arm  hieb,  vorli*,,  oder  ^ 

den  Arm  «m  Gesicht  vorbei  in  dl  ^  „och  s0 

diesen  Umständen  auch  leicht  gelingt.  immer 

beweglich,  dass  »ach  ansgeftHmer .  £ £LXk 

wieder  vorfällt,  so  drückt  man  vermittelst  der  Ep 
(s.  unten)  den  Kopf  am  Arm  vorbei  und  m  das  Becken  n, 
was  bei  normalem  Becken  ohne  Schwierigkeit  gelingt. 

Steht  aber  der  Kopf  bereits  Um¬ 
lässt  man  die  Geburt  den  Natur  r  ^  eingetreten 

stand,  dass  Kopf  und  Arm  zusammen  in  Becken 

sind,  is,  der  sicherste  Beweis,  dass  in  diese«.  M  *  * * 
für  den  gleichzeitigen  Durchtritt  von  &>pf  ™>  hitrdurch 

ist.  Die  Extraction  des  Kopfes  mit  d  ^«„fifrsten  Wehen¬ 
allein  niemals  nöthig ;  erst  Complicationen,  am  g 

schwäche,  erfordern  dieselbe. 
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Von  englischen  Geburtshelfern *)  wird  als  ein  mitunter  ernstes  Geburts- 
hinderniss  die  Vorlagerung  eines  Armes  in  den  Nacken  angeführt.  Das 
Hinderniss  soll  durch  die  Untersuchung  mit  der  halben  oder  ganzen  Hand 
erkannt  und  behoben  werden,  indem  man  den  Unterarm  hervorzieht  oder 
die  Wendung  macht. 

Das  Vorliegen  einer  unteren2)  Extremität  vor  dem  Kopf  ist  bei 
normalem  Becken  und  ausgetragenem  Kind  ganz  selten,  während  man  das¬ 
selbe  bei  unreifen  Kindern  häufiger  sieht.  Man  versucht  dabei  womöglich 
den  Fuss  zurückzuschieben  und  den  Kopf  einzustellen;  gelingt  dies  nicht, 
so  macht  man  die  Wendung  auf  den  Fuss,  die  übrigens  hierbei  meist  nicht 
leicht  ist  und  oft  erst  mittelst  des  doppelten  Handgriffes  gelingt. 

Abnormitäten  der  Anhänge  des  Foetus. 

Anomalien  der  Eihäute  vermögen  nur  selten  und  nur 
in  geringem  Grade  auf  die  Fortbewegung  der  Frucht  hindernd 
einzuwirken. 

Zu  dünneBeschaffenheit  derHäute  kann  einen  vor¬ 
zeitigen  Blasensprung  bedingen,  in  Folge  dessen  bei  noch  beweg¬ 
lich  vorliegendem  Kindestheil  der  grösste  Theil  des  Fruchtwassers 
abfliesst.  Doch  bleibt  für  gewöhnlich  immer  noch  so  viel  Frucht¬ 
wasser  im  Uterus,  dass  der  mechanische  Vorgang  der  Geburt 
nicht  beeinträchtigt  wird,  und  nur  bei  vorhandenen  Complicatio- 
nen  —  vorzugsweise  bei  engem  Becken  — ,  bei  denen  die  Geburt 
sich  noch  verzögert,  kann,  wenn  beim  wiederholten  manuellen 
Untersuchen  Fäulnisskeime  das  noch  um  die  Frucht  befindliche 
Wasser  inficiren,  durch  Zersetzung  der  Secrete  zu  sehr  bedenk¬ 
lichen  Folgen  Anlass  gegeben  werden  (Tympania  uteri  s.  S.  514). 
Bei  vorzeitigem  Blasensprung  soll  man  daher  besonders  peinlich 
auf  die  Vermeidung  jeder  Infection  bedacht  sein  und  dafür  sorgen, 
dass  die  Kreisende  sich  nicht  umherwirft. 

Zu  feste  Beschaffenheit  der  Eihäute  bewirkt  in  der 
Austreibungsperiode  oft  einen  verspäteten  Blasensprung  und  da¬ 
durch  eine  mangelhafte  Wirkung  der  Bauchpresse.  Hier  ist  dann 
die  Sprengung  der  Blase  das  ebenso  einfache,  wie  wirksame 
Mittel,  die  Geburt  durch  Erhöhung  der  Wirksamkeit  der  Bauch¬ 
presse  zu  beschleunigen. 

Springt  die  Blase  nicht  bis  zur  Geburt  des  Kindes,  so  kann 
das  Kind  vom  Amnion  bedeckt  geboren  werden,  in  der  „Glücks- 

*)  Simpson ,  Obst.  Works,  p.  3S1 ;  Lambert ,  Edinb.  Obst.  Tr.  t S 72.  203; 
Lr.  Barbour,  Ed.  nn*d.  Journ.  September  ISST.  —  -)  S.  z.  B.  Gautier ,  Revue  de 
la  »Suisse  roin.  1S93,  12. 
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haube“  (Partus  capite  geleato).  Die  Eihäute  müssen  natürlich 
zerrissen  werden,  weil,  wenn  längere  Zeit  vergeht,  das  Kind 
durch  seine  Athembewegungen  nicht  Luft,  sondern  Fruchtwasser 
aspirirt  und  asphyktisch  werden  muss. 

Die  Sprengung  der  Blase  kann  übrigens  in  der  Er¬ 
öffnungsperiode  gleichfalls  bei  längerem  Aufenthalt  der  Geburt 
angezeigt  sein,  doch  darf  man  hieraus  nicht  immer  auf  zu  feste 
Beschaffenheit  der  Eihäute  schliessen  wollen,  vielmehr  liegen 
meist  complicirtere  Verhältnisse  vor,  welche  besonders  beim 
engen  Becken  einen  Aufenthalt  bewirken,  wie  Michaelis  sich  aus¬ 
drückte,  durch  Ueberfüllung  des  Eies.  Auch  kann  (die  Blasen¬ 
sprengung  dann  günstig  wirken,  wenn  zu  feste  Verklebung  der 
Reflexa  mit  der  Vera  im  unteren  Uterinsegment  die  Loslösung 
des  Chorion  und  damit  den  Fortschritt  der  Geburt  verhinderte, 
und  endlich  kann  die  übermässige  Menge  des  Fruchtwassers,,  das 
Hydramnion,  die  Entwicklung  der  Wehenthätigkeit  ungünstig 
beeinflussen.  Ist  daher  unter  diesen  Umständen  auch  die  Spren¬ 
gung  der  Blase  erfolgreich,  so  kann  man  doch  hier  nicht  von 
zu  fester  Beschaffenheit  des  Chorion  sprechen. 

Pathologische  Beschaffenheit  der  Decidua,  welche 
zur  Verdickung  oder  abnormer  Adhärenz  führt,  bedingt  in  der 
Eröffnungsperiode  oder  auch  in  der  Austreibungsperiode  einen 
Aufenthalt  für  die  Geburt  nur  durch  die  eben  erwähnte  feste  Ver¬ 
klebung  im  unteren  Uterinsegment  und  wenn  die  Verwachsung 
eine  so  feste  ist,  dass  sie  die  Zurückziehung  des  Uterus  am  Ei 
hindert. 

Von  grösserer  Wichtigkeit  ist  diese  Adhärenz  der  ver¬ 
dickten  Decidua  für  die  Nachgeburtsperiode.  Schon 
während  der  Austreibung  des  Kindes  hat  die  Trennung  des  les 
von  der  Uteruswand  dann  nicht  wie  gewöhnlich  in  der  Decidua, 
sondern  meistens  zwischen  Amnion  und  Chorion  stattgefun  en, 
so  dass  nach  Ausstossung  der  Nachgeburt  leicht  grössere  Thei  e 
des  Chorion  mit  der  dicken  Decidua  an  der  Uterusinnen  äc  e 
haften  bleiben1).  Die  Verhaltung  des  Chorion  kommt 
dann  hier  durch  vorherige  Erkrankung  der  Decidua  zu  Stan  e, 
sie  kann  aber  auch  dann  eintreten,  wenn  zu  früh  dieExpres 

*)  S.  Beniclce,  Zeitsckr.  f.  Geb.  u.  Frauenkr.  S.  91 ;  Kästner,  Arch.  f.  G>u. 
Bd.  xm.  S.  422  u.  Bd.  XLV.  S.  295  u.  Berl.  klin.  Wockenschr.  1880.  I  u-  • 
Kallenbach ,  Zeitschr.  f.  Gebh.  u.  Gyn.  Bd.  II.  S.  225 :  Ahlfeld,  Ber.  u.  Ar 
u.  III;  Huber,  Diss.  in.  Basel  1890;  Strauss,  Diss.  in.  Würzburg  1890. 

Olshausen  u.  Veit,  Lehrbuch  d.  Geburtshülfe.  5.  Aufl.  ,  .>9 
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sion  der  Nachgeburt  ausgeführt  wird  oder  werden  muss. 
Im  Allgemeinen  stellt  die  bei  vorzeitiger  Expression  beobachtete 
Verhaltung  von  geringen  Theilen  des  Chorion  ein  ganz  gleich¬ 
gültiges  Ereigniss  dar;  meist  liegen  die  kleinen  Fetzen  des  Chorion 
in  der  Cervix  oder  im  unteren  Uterinsegment  und  werden  in  den 
ersten  Wochenbettstagen  leicht  exfoliirt.  Ist  die  Rete  nt  io 
chorii  jedoch  in  Deciduaerkranku ng  begründet,  so 
sieht  man  meist  an  der  eben  geborenen  Placenta  Veränderungen, 
seien  es  mehrere  weisse  Infarcte,  sei  es  die  Form  der  Marginata. 
Oft  zögert  in  letzteren  Fällen  die  Lösung  der  Placenta  und  ge¬ 
lingt  nur  schwer  durch  [den  Druck  von  aussen.  Das  Chorion 
hindert  dann  die  allmähliche  Exfoliation  der  mit  ihm  verbunde¬ 
nen  Deciduatheile  und  kann  zu  puerperalen  Blutungen  führen. 
Eine  jauchige  Zersetzung  der  mit  oder  ohne  Chorion  zurück¬ 
gebliebenen  Deciduamassen  tritt,  wenn  die  Geburt  aseptisch  ver¬ 
lief,  nicht  ein,  sondern  sie  gehen  meistens  als  dicke  Lochien  ab. 
Sind  aber  Infectionskeime  hinzugekommen,  so  stellen  die  Chorion- 
und  Deciduatheile  einen  guten  Nährboden  für  die  Weiterentwick¬ 
lung  derselben  dar. 

Die  Entfernung  des  Chorion  sofort  nach  der  Ge¬ 
burt  ist  deshalb  an  sich  niemals  nöthig  und  nur  dann 
geboten,  wenn  es  blutet,  und  im  Wochenbett  nur,  wenn  eine 
eingetretene  lnfection  sich  geltend  macht. 

Zu  geringe  Menge  des  Fruchtwassers  wird  unter 
normalen  Verhältnissen  kaum  je  zu  einer  Verzögerung  der  Ge¬ 
burt  Veranlassung  geben ;  eine  zu  bedeutende  Menge  kann 
(s.  S.  396)  [auf  verschiedene  Weise  hinderlich  werden,  während 
der  Geburt  besonders  dadurch,  dass  sie  falsche  Lagen  des  Kindes 
bedingt,  und  dass  Atonie  in  der  Nachgeburtsperiode  droht. 

Nicht  ohne  Wichtigkeit  ist  noch  die  Verkürzung,  welche 
die  Nabelschnur  während  der  Geburt  dadurch  erfahren  kann, 
dass  die  Innenfläche  des  Uterus  und  die  Oberfläche  des  Kindes 
sich  erheblich  an  einander  verschieben1).  Diese  Verschiebung 
findet  nur  in  geringem  Grade  (durch  die  Drehung  des  Kindes 
um  seine  Längsaxe)  seitlich,  in  bedeutendem  Grade  im  Längs¬ 
durchmesser  statt.  Einmal  nämlich  erfährt  die  Frucht  durch  ihre 
während  der  Geburt  stattfindende  Streckung  eine  Verlängerung, 

*)  Schatz,  Aich.  f.  Gyn.  Bd.  VT.  8.  391;  Bd.  VIII.  8.  1  u.  Bd.  IX.  8.  29  und 
Chautrcuil,  Des  dispositimis  du  eordon  etc.  Paris  1875. 
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Hann  aber  wird  ihr  vorliegender  Theil  immer  mehr  aus  dem 
Uterus  herausgetrieben  und  zieht  sich  das  untere  Uterinsegment 
immer  mehr  an  ihr  zurück,  so  dass  der  vorausgehende  Kopf 
und  der  innere  Muttermund,  die  im  Beginn  der  Geburt  einander 
deckten,  am  Ende  der  Austreibungsperiode  sehr  weit  von  ein¬ 
ander  entfernt  sind. 

Hierdurch  wird  unter  bestimmten  Verhältnissen  die  Nabel¬ 
schnur  eine  Zerrung  erfahren,  die  indessen  in  der  sehr  grossen 
Mehrzahl  der  Fälle  wohl  durch  die  Dehnbarkeit  der  Schnur  un¬ 
schädlich  gemacht  wird.  Doch  kann  ausnahmsweise  diese  Ver¬ 
kürzung  auch  zu  Zerrung  und  Lösung  an  der  Placenta,  sowie 
andererseits  zu  abnormen  Drehungen  des  vorausgehenden  Theües 
und  selbst  zu  Verzögerungen  der  Geburt  führen.  Das  Kind  kann 
vorübergehend  oder  dauernd  in  Gefahr  kommen;  die  vorüber¬ 
gehende  Gefährdung  bei  der  Wehe  kann  zu  Meconiumabgang 
führen,  der  bei  guter  Beschaffenheit  der  Herztöne  an  sich  nichts 
bedeutet;  oft  genug  erkennt  man  nachträglich  als  Erklärung  des 
Meconiumabganges  derartige  Abweichungen  der  Schnur.  Starke 
Verkürzung  kann  endlich  zu  Zerreissung  der  Schnur  führen1). 

Während  der  Geburt  kann  man  nur  etwaige  schädliche  Folgen, 
aber  nicht  die  Ursache,  erkennen,  und  zwar  an  der  Verlangsamung 
der  kindlichen  Herztöne,  welche  unabhängig  von  ihrer  Ursache 
die  Beendigung  der  Geburt  erheischt.  Sicher  diagnosticirt  wird 
die  Verkürzung  der  um  den  Hals  geschlungenen  Schnur  bei 
Schädellagen  erst  nach  der  Geburt  des  Kopfes,  wenn  die  stra  e 
Schlinge  die  weitere  Austreibung  des  Kindes  hindert.  Man  oc  ert 
dieselbe  und  schiebt  sie  über  den  Kopf  hin;  nur  ausnahmsweise 
muss  man  sie  durchschneiden,  weil  sie  sich  nicht  zurücksc  le  en 
oder  lockern  lässt;  man  unterbindet  oder  comprimirt  ann  as 
foetale  Ende  einstweilen  mit  den  Fingern.  . 

Häufiger  findet  man  eine  zu  kurze  Nabelschnur  bei  Becken¬ 
endlagen,  wenn  die  Schnur  zwischen  den  Beinen  in  urc  u  t 
(wenn  „das  Kind  auf  ihr  reitet“).  Beim  Durchschneiden  des 
Steisses  gelingt  es  noch  leicht,  die  Schnur  über  eine  e 

bei  Seite  zu  schieben;  ist  dies  aber  versäumt,  so  kann  le  c  nur 
später  so  straff  über  den  Damm  des  Kindes  verlaufen,  ass  sie 
vor  der  Geburt  des  Rumpfes  durchschnitten  werden  muss. 


')  Ählfeld,  Z.  f.  Gc«b.  u.  Gyn.  Kd.  3«.  S.  461; 
Kd.  53.  S.  1. 


H.  Meyer ,  Arch.  f.  Gyn. 
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Blutungen  unter  der  Getourt. 

Blutungen  vor  Ausstossung  des  Kindes. 

Die  während  der  Geburt  vorkommenden  Blutungen  unter¬ 
scheiden  sich  wesentlich  danach,  ob  sie  vor  Ausstossung  des 
Kindes  oder  in  der  Nachgeburtsperiode  auftreten. 

Von  den  ersteren  werden  wir  die  durch  die  Risse  des  Uterus, 
der  Vagina  und  des  Scheideneinganges  bedingten  noch  kennen 
lernen.  Abgesehen  von  diesen,  sowie  von  den  geringen  Blutungen, 
die  durch  die  Trennung  der  Decidua  beim  Zurückziehen  des 
unteren  Uterinsegmentes  am  Ei  entstehen,  sieht  man  Blutungen 
vor  Ausstossung  des  Kindes  fast  nur  in  Folge  einer  partiellen 
oder  vollständigen  vorzeitigen  Lösung  der  Placenta  eintreten. 
Diese  kommt  ausnahmsweise  auch  bei  normalem  Sitz  des  Mutter¬ 
kuchens,  am  häufigsten  jedoch  bei  abnormem  Sitz  der  Placenta, 
bei  der  Placenta  praevia,  vor,  bei  der  eine  partielle  vorzeitige 
Trennung  regelmässig  stattfindet. 

Blutungen  bei  normalem  Sitz  der  Placenta. 

Habit,  Wiener  med.  Woehenschr.  1886.  No.  39,  40.  —  Goodell, 
Amer.  J.  of  Obst.  Vol.  II.  2.  p.  281.  —  Hennig,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  VIII. 
S.  336.  —  Brunton,  Obst.  J.  of  Gr.  Brit.  October  1875.  p.  437.  — 
Freudenberg,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XXVII.  S.  485.  —  Budin,  Progr. 
mdd.  1888.  p.  1 61 .  —  Johnson,  Am.  J.  of  obstr.  Nov.  1890.  —  v.  Weiss, 
Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XLVI.  S.  256.  —  Graefe,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
Bd.  XXIII.  S.  427.  —  Winter,  Z.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XI.  p.  398. 

Blutungen  in  Folge  von  Trennungen  der  Placenta  bei  nor¬ 
malem  Sitz  treten  mitunter  in  der  letzten  Zeit  der  Schwanger¬ 
schaft  auf  und  erregen  erst  sekundär  die  Geburtsthätigkeit,  in 
anderen  Fällen  aber  beginnen  sie  während  der  Geburt. 

Die  Ursache  dieser  Blutungen  ist  im  einzelnen  noch  nicht  ganz  sicher 
bekannt;  früher  nahm  man  ein  Trauma  an,  doch  hat  man  jetzt  erkannt, 
dass  ein  solches  dem  Beginn  der  Erkrankung  keineswegs  voraufgegangen 
zu  sein  braucht.  Vielmehr  fand  bei  diesen  Blutungen  Winter  oft  Albumin¬ 
urie,  das  Vorkommen  derselben  ist  seitdem  häufig,  wenn  auch  nicht 
regelmässig1)  hierbei  gefunden  worden.  Ausserdem  sieht  man  nicht  selten 
Placentarveränderungen,  wie  wir  sie  als  Folge  von  Entzündungen  des  Endo- 

')  Fehling,  Obi.  f.  Gyn.  1885.  S.  647;  Wiedow ,  Arch..f.  Gyn.  Bd.  XXXI. 
II' 'ft  3  und  Z.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XIV.  S.  387;  E.  Cohn ,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
Bd.  XIV.  S.  587;  Rouhaud ,  Arch.  de  tocol.  1887.  j>.  443;  Haeberlin,  Cbl.  f.  Gyn. 
1890.  S.  457;  Gottschalk,  Verb.  d.  Ges.  f.  Gyn.  VII.  492;  Meyer,  Corr.-Bl.  f.  Schw. 
A'-rzte.  1891.  7;  Brauns,  Diss.  in.  Marburg  1893;  Evertsz,  Diss.  Leiden  1897. 
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metrium  schilderten.  Das  genauere  Studium  des  Zusammenhanges  zwischen 
Albuminurie  und  Endometriumverändemngen  wird  daher  auch  für  diese 
eigenthümliche  Störung  aufklärend  wirken,  v.  Weiss  fand  in  einem  seiner 
Fälle  Entzündung  auch  der  Musculatur  des  Uterus,  Maslowsky  sah  Gonorrhoe 
als  Ursache.  Der  Sinus  circularis  wird,  wie  Budin1)  zuerst  schüderte, 
mehrfach,  wenn  auch  nicht  regelmässig  dabei  zerrissen. 

Die  Blutung  kann  nach  aussen  stattfinden  oder  sie  kann 
eine  innere  bleiben.  Das  letztere  tritt  dann  ein,  wenn  die 
Placenta  mit  ihrem  ganzen  Rande  festsitzt,  während  im  los- 
getrennten  Centrum  der  Bluterguss  stattfindet,  oder  wenn  der  vor¬ 
liegende  Theil  vom  unteren  Uterinsegment  so  eng  umschlossen 
ist,  dass  der  Abfluss  aus  dem  Uterus  dadurch  verhindert  wird 
oder  bei  nicht  sehr  bedeutender  Blutung  auch  dann,  wenn  die¬ 
selbe  mehr  im  Fundus  ihren  Ursprung  hat.  Gelangt  das  Blut, 
indem  Placenta  oder  Eihäute  reissen,  in  die  Eihöhle,  so  geht  in 
der  Regel  tropfenweise  eine  blutig -seröse  Flüssigkeit  ab.  Eine 
sehr  schöne  Abbildung  dieser  Anomalie  nach  einem  Gefrierschnitt 

verdanken  wir  Winter2).  .  ,  , 

Die  inneren  Blutungen  rufen,  wenn  sie  irgen  e- 
deutend  sind,  sehr  alarmirende  Symptome  hervor.  Es  treten 
plötzlich  die  Zeichen  einer  acuten  Anaemie  auf,  die  Kranke 
collabirt,  und  heftige  Schmerzen  im  Abdomen  stellen  sich  ein. 
Dabei  nimmt  der  Uterus  an  Ausdehnung  schnell  zu  und  zeigt 
starke  Spannung,  so  dass  Komver»)  auf  dem  Peritoneum  sogar 
kleine  oberflächliche  Zerreissungen  fand;  Frauen  in  früherer  Zei 
der  Schwangerschaft  scheinen  am  Ende  derselben  zu  sein,  der 
Anschein  von  Zwillingsschwangerschaft  wird  erweckt;  hochgradige 
Dyspnoe  entsteht.  Dem  ausgedehnten  Uterus  entsprechend  fehlen 
die  Wehen  entweder  ganz  oder  sind  wenigstens  sehr  schwach. 

Die  Diagnose  ist  erfahrungsgemäss  nicht  immer  leie  t  zu 
stellen,  doch  sind  die  Symptome  so  prägnant,  dass,  wenn  man 
nur  an  eine  innere  Haemorrhagie  denkt,  wenigstens  in  en 
denklicheren  Fällen  die  Diagnose  auf  dem  W  ege  er  xc 
gelingen  muss.  Erleichtert  wird  sie ,  sobald ,  wie  nie  t  se  e  , 
eine  wenn  auch  geringe  äussere  Blutung  mit  ihr  ver  un  enis 
oder  wenn  wenigstens  blutiger  Schleim  abgeht.  Beson  ers  wie 
schien  uns  circumscripte  Empfindlichkeit  es  eru 
und  das  gleichzeitige  Vorhandensein  einer  starken  p  a  n  n  u  n  g 

*)  Jonm.  de  med.  de  Paris  1893.  -  *)  Zwei  Medianschnitte  ete.  Berlin  1889. 
Tafel  IV.  —  *)  Ned.  Tijdsehr.  v.  V.  en  Gyn.  1898. 
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an  derselben  Stelle.  Die  plötzliche  Aenderung  des  Allgemein¬ 
befindens  und  die  Zeichen  der  inneren  Verblutung  können  den 
Gedanken  an  Uterusruptur  nahe  legen,  doch  verkleinert  sich 
bei  dieser  der  Uterus  oder  wird  mindestens  nicht  grösser,  und 
der  vorliegende  Theil  weicht,  wenn  er  nicht  ganz  fest  im  Becken 
steht,  zurück. 

Die  Prognose  ist  für  das  Kind  ganz  schlecht,  da  es  regel¬ 
mässig  zu  Grunde  geht,  wenn  nicht  die  Geburt  durch  die  Natur 
oder  Kunst  sehr  schnell  beendet  wird.  Auch  für  die  Mutter  ist 
die  Prognose  nicht  gut,  etwas  schlechter,  als  jetzt  bei  Placenta 
praevia. 

Da  man  die  Blutung  an  sich  nicht  stillen  kann,  so  hat  die 
Therapie  vor  allem  die  Aufgabe,  den  Uterus  so  schnell  als  mög¬ 
lich  seines  Inhaltes  zu  entleeren,  damit  die  blutende  Stelle  durch 
die  Zusammenziehung  des  Uterus  unschädlich  gemacht  wird.  Ist 
der  Muttermund  also  hinlänglich  erweitert,  so  entbinde  man 
sofort  —  bei  eingetretenem  Kopf  mittelst  der  Zange,  im  anderen 
Falle  durch  die  Wendung  und  Extraction.  Ist  bei  höher  oben 
auseinandergewichener  Cervix  der  äussere  Muttermund  noch 
nicht  weit  genug  geöffnet,  so  mache  man  dreiste  Incisionen.  Ist 
aber  die  Geburt  noch  so  wenig  vorgeschritten,  dass  die  sofortige 
Vornahme  der  Entbindung  unthunlich  erscheint,  so  muss  map, 
während  man  innerlich  Secale  corn.  giebt,  versuchen,  den  Uterus 
zur  Contraction  zu  bringen.  Hierzu  wird  man  in  erster  Linie 
an  die  Sprengung  der  Blase  zu  denken  haben;  die  Bedenken, 
welche  man  früher  dagegen  hatte,  sind  nach  unseren  Beobachtungen 
doch  nicht  vorhanden.  Genügt  dies  nicht,  so  rathen  wir,  die 
Cervix  mit  den  Hegar' sehen  Dilatatorien  zu  erweitern 
und  dann  einen  Metreurynter  in  den  Uterus  einzulegen  und  nach 
seiner  starken  Aufspritzung  an  ihm  einen  stetigen  Zug  auszuüben. 
Sollte  auch  dies  nicht  rasch  genug  helfen,  so  wird  man  im  All¬ 
gemeinen  jetzt  wohl  im  Stande  sein,  die  combinirte  Wendung 
zu  machen,  an  die  man  hier  die  Extraction  sofort  anschliesst. 
Die  Einrisse,  die  hierbei  entstehen  können,  kann  man  durch  Ein¬ 
schnitte  zu  umgehen  versuchen,  oder  sie  ruhig  entstehen  lassen, 
um  sie  demnächst  zu  nähen.  Doch  soll  man  sich  natürlich  nur 
bei  dringender  Indication  zu  dieser  Art  des  Accouchement 
iorc£  entschliessen. 

Hs  ist  sicher,  dass  der  hochschwangere  Uterus,  so  lange  sein  Inhalt 
nicht  theilweise  entleert  ist,  für  gewöhnlich  durch  eine  Blutung  nicht  in 
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irgend  erheblicher  Weise  weiter  ausgedehnt  werden  kann.  Es  ist  dies  nur 
möglich,  wenn  seine  Wände  ungewöhnlich  schlaff  sind.  Damit  stimmt 
überein,  dass  die  inneren  Blutungen  fast  allein  bei  Mehrgebärenden  und 
besonders  bei  solchen  Vorkommen ,  die  schon  sehr  oft  geboren  haben.  So 
waren  nach  Goodell  unter  64  Fällen,  in  denen  Angaben  darüber  vorhanden 
waren,  nur  8  Erstgebärende  und  (.5,  die  nur  allgemein  als  Mehrgebarende 
bezeichnet  waren,  nicht  mitgerechnet)  nur  zwei  Zweit-  und  eine  Dntt- 
gebärende.  Da  der  Uterus  nur  im  schlaffen  Zustande  eine  Vergrosserung 
durch  eine  Blutung  gestattet,  so  ist  es  natürl.ch  dass  fast  “  FaU“ 

die  Wehen  fehlen  oder  doch  wenigstens  sehr  schwach  sind,  besonders 
auch  andererseits  eine  bedeutende  Blutung  durch  die  Ausdehnung  des 
Uterus  auf  die  Wehenthätigkeit  wieder  nachtheilig  einwirkt.  ' 

Die  Prognose  ist  nach  Goodell  sehr  schlecht.  Von  107  Kindern  wurden 
nur  sechs  gerettet,  und  von  106  Müttern  starben  54.  Doch  durfte  die 
Prognose  für  die  Mutter  in  der  jetzigen  Zeit  besser  sein. 

Von  besonderem  Interesse  sind  die  Fälle,  in  denen  die  »centa  an 
ihrer  ganzen  Peripherie  adhärent  bleibt,  während  ceotra\.^C^°  ' 
und  der  Uteruswand  die  Blutung  stattfindet  Dl£  ,InSe^'n  ^n  ®  sen 
Placenta  kann  sich  in  diesem  Fall  so  vorwölben,  da* J  ln  “ 
deutlich  erkennbarer,  am  Uterus  vorspringender  umo^  .  '  den  To<j 

neu  entstandenen  Höhlung  ist  Platz  für  eine  utung,  zusammen- 

herbeizufuhren.  Unter  den  106  von  Goodell  aus  er  1  ^aj 

gestellten  Fällen  findet  sich  diese  centrale  Lösung  der  Place 

Als  äussere  Blutung  unterscheidet  man  hiervon  die 

Fälle,  in  denen  sich  das  Blut  bei  noch  unversehrtem  ^! 

nach  aussen  ergiesst.  Die  Diagnose  der  Biumng  selbst 
bietet  dann  natürlich  keine  Schwierigkeiten;  dass  die  Blutung 
dem  normalen  Insertionsplatz  der  Placenta  stammt,  erkennt  man 
dadurch,  dass  man  durch  die  Untersuchung  vorhegen  es 
gewebe  als  Ursache  ausschliesst ;  die  Prognose  ist  günstig 
und  auch  die  Therapie  einfacher. 

Man  wird  im  Allgemeinen  langsamer  vorgehen  können ,  weu 
in  der  Herausbeförderung  des  Blutes  ein  Beweis  von  .°*\ 
gefunden  werden  kann.  So  wird  man  mit  der  Cervixdilata 
durch  die  Gummiblasen  meist  sein  Ziel  sicher  erreic  en. 

Ein  wesentlich  verschiedenes  Bild  bieten  ie  u 
tungen  dar,  die  auftreten,  nachdem  der  Uterus  schon  teil¬ 
weise  seinen  Inhalt  ausgestossen  hat. 

Weit  häufiger  als  durch  die  oben  angedeuteten  ätiologischen 
Momente  wird  nämlich  dann  eine  theilweise  o  er  VO  TSy  ° 
Lösung  der  Placenta  durch  die  Verkleinerung  es 
selbst  herbeigeführt.  Wie  physiologischer  Weise  nac  er 
burt  des  Kindes  die  Placenta  bei  sinkendem  Intrautermdru 
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durch  die  Contraction  des  Uterus  von  ihrer  Innenfläche  los¬ 
geschält  wird,  so  kann  dies  ausnahmsweise  auch  dann  geschehen, 
wenn  vor  beendigter  Geburt  des  Kindes  der  Inhalt  des  Uterus 
plötzlich  stark  verringert  wird,  wenn  also  z.  B.  bei  sehr  reich¬ 
lich  vorhandenem  Fruchtwasser  das  ganzeQuantum 
plötzlich  abfliesst,  od  er  bei  Zwill  ingen  nachderGe- 
burt  des  ersten.  Eine  Ausnahme  bleibt  die  vorzeitige  Lösung 
allerdings  auch  unter  diesen  begünstigenden  Umständen,  da  der 
Placenta  in  hohem  Grade  die  Fähigkeit  zukommt,  sich  der  Ver¬ 
kleinerung  ihrer  Haftfläche  zu  accommodiren. 

Die  Blutung  ist  dann  nur  ausnahmsweise  eine  innere,  wenn 
nämlich  das  untere  Uterinsegment  sich  ganz  hart  an  den  Kopf 
anschliesst.  Aber  selbst  dann  pflegt  während  der  Wehe  das  Blut 
stossweise  am  Kopf  vorbeigetrieben  zu  werden,  oder  es  kommt 
wenigstens  ein  starker  Blutstrahl,  wenn  man  den  Kopf  etwas 
zurückzuschieben  sucht.  Weit  häufiger  findet  die  Blutung  nach 
aussen  statt  und  bietet  dann  wenigstens  keine  diagnostischen 
Schwierigkeiten  dar. 

Das  Kind  ist  auch  bei  diesen  Blutungen  stets  sehr  gefährdet, 
da  gewöhnlich  ein  grosser  Lappen  der  Placenta  sich  loslöst  oder 
die  Abtrennung  wenigstens  allmählich  zunimmt.  Für  die  Mutter 
richtet  sich  die  Prognose  wesentlich  nach  der  Wirksamkeit  der 
Therapie. 

Für  die  Therapie  hat  man  zu  unterscheiden,  ob  die  Blutung 
nach  der  Geburt  des  ersten  Zwillings  erfolgt  —  hier  ist  die  so¬ 
fortige  Extraction  des  zweiten  Zwillings  und  demnächst  die 
Reibung  des  Fundus  mit  Expression  der  gelösten  Placenta  ge¬ 
boten  —  oder  ob  die  plötzliche  Entleerung  durch  Abfluss  von 
abnorm  viel  Fruchtwasser  erfolgt.  In  letzterem  Fall  wird  man 
meist,  wenn  die  Möglichkeit  einer  sofortigen  Entbindung  vor¬ 
handen,  der  Muttermund  also  hinlänglich  erweitert  ist,  das  Kind 
gleichfalls  extrahiren.  Es  ist  dies  dringend  geboten,  auch  bei 
nicht  sehr  bedeutenden  Blutungen  im  Interesse  des  Kindes  und 
bei  starken  Blutungen  im  Interesse  von  Kind  und  Mutter.  In 
andern  Fällen  ist  es  zweckmässig,  da  hier  wohl  stets  der  obere 
Theil  der  Cervix  auseinandergewichen  ist,  durch  kräftige  Incisionen 
in  den  äusseren  Muttermund  die  Entbindung  zu  ermöglichen. 
Nur  ausnahmsweise  wird  hierzu  Reibung  des  Fundus,  Metreu¬ 
rynter,  Tamponade  oder  ähnliche  Mittel  angewendet  werden 
müssen. 
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Auch  durch  Zug  an  der  Schnur  scheint  es  kurz  vor  der  Geburt  des 
Kopfes,  wenn  die  Schnur  an  sich  oder  durch  Umschlingung  zu  kurz  ist, 
zur  Ablösung  der  Placenta  zu  kommen;  im  Allgemeinen  tritt  dies  erst  in 
der  Austreibungsperiode  ein,  dann  ist  die  sofortige  Entbindung  angezeigt 
und  leicht  ausführbar1). 

In  sehr  seltenen  Fällen  kann  die  Placenta,  wenn  sie  vollständig 
gelöst  ist,  auch  bei  normaler  Insertion  vor  dem  Kinde  geboren 
werden.  Man  hat  diese  Fälle,  die  bei  Placenta  praevia  häufiger  sind,  als 
Prolapsus  p lacen tae  bezeichnet.  In  einem  von  Hüter2)  mitgetheilten 
Fall  war  die  im  Fundus  inserirte  Placenta  bis  an  den  Muttermund  gefallen. 
Einen  ähnlichen  Fall  erzählt  Hecker*).  In  Feinberg' s4)  Fall  wurde  die 
Placenta  wirklich  vor  dem  Kinde  geboren,  ebenso  in  den  Fällen  von 
Münchmeyer*)  und  Haake c). 

Blutungen  bei  Placenta  praevia. 

Holst,  M.  f.  G.  Bd.  II.  S.  81  u.  s.  w.  —  Simpson,  Sei.  Obst. 
Works.  London  .87!.  p.  .77-  -  Seyfert,  Prager  Vierteljahrsschr.  IX. 
1852.  Bd.  II.  S.  140.  —  Chiari,  Braun  u.  Spaeth,  Klin.  d.  Geb.  S.  151. 
—  Hecker,  Bair.  ärztl.  Intelligenz-Blatt.  1873.  No.  22.  —  M.  Dune  an, 
Arch.  f.  Gvn.  Bd.  VI.  S.  55.  -  Spiegelberg,  Samml.  kl.  Vorträge. 
No.  99.  —  Hofmeier,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  VIII.  S.  89.  — 
B e h m ,  e.  1.  Bd  IX.  S.  373.  —  Hofmeier  in  Benckiser  u.  Hofmeier, 
Der  schwangere  und  kreissende  Uterus.  Stuttgart  1887.  —  Holmeier, 
Die  menschl.  Placenta.  Wiesbaden  1890.  S.  1—25.  —  Kaltenbach,  Z. 
f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  18.  S.  1. 

Weit  häufiger  als  bei  normalem  Sitz  der  Nachgeburt  wird 
zu  Blutungen  unter  der  Geburt  durch  Placenta  praevia  Ver¬ 
anlassung  gegeben.  Der  Name  dieser  Anomalie  bezieht  sich  auf 
die  am  meisten  auffallende  Erscheinung  bei  der  Untersuchung. 
Im  inneren  Muttermund  wird  hierbei  während  der  Geburt  le 
Placenta  fühlbar;  erscheint  derselbe  so  von  den  Chorionzotten 
überwachsen,  dass  nach  ziemlicher  Erweiterung  überall  Placentar- 
gewebe  und  nirgends  Eihäute  zu  fühlen  sind,  dann  spricht  man 
von  Placenta  praevia  centralis,  während  in  anderen  Fällen 
bei  der  Plac.  pr.  lateralis  die  Placenta  nur  an  einer  Seite 
des  Muttermundes  zu  fühlen  ist;  dabei  ist  an  der  Grenze  es 
inneren  Muttermundes  die  Placenta  mit  der  Uteruswan  ver 
bunden.  Als  PI.  pr.  marginalis  bezeichnet  man  den  geringsten 

l)  S.  z.  B.  Siron,  Gaz.  rned.  de  Paris  1896,  18;  Königstein,  Wiener  raed.  Bl. 
1897.  19;  Rousseau -Dumarcet,  These  de  Paris  1892;  M.  Graefe,  1.  c.  ,  eu  ^ 
Klinik  1852.  No.  49.  —  :l)  Bair.  ärztl.  Intelligenzblatt  1871.  No.  17.  b-A-  b.  • 

*)  Cbl.  f.  Gyn.  1893,  86.  -  *)  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  33.  S.  486.  -  6)  Arch.  f.  Gyn. 
Bd.  58.  S.  455. 
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Grad,  in  dem  nur  bei  völlig  erweitertem  Muttermund  eben  der 
Rand  der  Placenta  fühlbar  wird. 

Placenta  praevia  ist  anatomisch  erstens  die  Aus¬ 
bildung  der  Placenta  in  derReflexa  des  unteren  Ei- 
poles,  welche  demnächst  mit  der  Vera  des  unteren 
Uterinsegmentes  verwächst  und  zweitens  die  Bildung 
der  Placenta  im  unteren  Uterinsegment.  Im  ersteren 
Fall  entsteht  die  centralis  und  lateralis,  im  letzteren  die  marginalis. 

Die  Anatomie  der  Placenta  praevia  ist  durch  die  neueren  Unter¬ 
suchungen  von  Hofmeier,  die  von  Kaltenbach  bestätigt  sind  und  denen  wir 
uns  ansch Hessen,  wesentlich  geklärt  worden.  Hofmeier  wies  nach,  dass  die 
anatomische  Grundlage  der  Placenta  praevia  darin  zu  suchen  ist,  dass  ein 
mehr  oder  weniger  grosser  The il  der  Chorionzotten  sich  in  der 
R  e  f  1  e  x  a ,  in  der  sonst  Atrophie  des  Chorion  ein  tritt,  weiter  entwickelt. 
Während  es  nämlich  sonst  stets  zur  Rückbildung  der  Chorionzotten  im 
Bereiche  der  Dec.  reflexa  kommt  und  die  Placentarbildung  nur  auf  der 
Serotina  statt  hat,  können,  wie  es  scheint,  oft  genug  auch  in  der  Reflexa  die 
Zotten  weiter  wuchern  und  zur  Ausbildung  einer  Placenta  führen  (s.  Fig.  17). 
Sobald  dies  am  unteren  Eipol,  der  dem  inneren  Muttermund  zu  gekehrt 
ist,  geschieht,  liegt  zuerst  der  von  der  Reflexa  bekleidete  Theil  der  Placenta 
der  Dec.  vera  des  unteren  Uterinsegmentes  an;  es  verwächst  aber  im  Laufe 
der  Zeit  regelmässig,  wie  überall,  so  auch  hier,  die  Reflexa  mit  der  Vera. 
Hierdurch  erklärt  sich  die  Placentarbildung  im  unteren  Uterinsegment  und 
dass  an  der  lebenden  Frau  scheinbar  der  innere  Muttermund  von  Placentar- 
gewebe  bedeckt  ist.  Mit  Recht  betonte  Kaltenbach,  dass  die  mangelhafte 
Ernährung  des  Eies  bei  zu  kleiner  ursprünglicher  Placentarstelle  oder  bei 
mangelhafter  Ernährung  der  Chorionzotten  in  Folge  von  entzündlichen 
Processen  des  Endometrium  die  Anomalie  erklärt.  Wir  halten  diese  Aus¬ 
führung  deshalb  für  wichtig,  weil  wir  auf  diese  Weise  die  frühere  Auf¬ 
fassung  über  die  Bildung  der  Placenta  praevia  als  Folge  chronischer  Endo¬ 
metritis  mit  der  neueren  Anschauung  in  Einklang  bringen  können. 

Die  Schwierigkeiten  in  der  anatomischen  Deutung,  wie  sie  von  Hof¬ 
meier  gegeben  wurde,  verkennen  wir  keineswegs;  Ahlfeld')  hebt  hervor, 
dass  man  Präparate,  in  denen  ein  Theil  der  Reflexa  mit  zur  Placentar¬ 
bildung  herangezogen  werde,  sehr  häufig  sähe,  dieser  Theil  der  Placenta 
bilde  sich  gewöhnlich  zurück,  dass  aber  ferner  eine  feste  Verwachsung  der 
so  in  der  Ernährung  weiter  gehenden  Reflexa  mit  der  Vera  ihm  nicht 
wahrscheinlich  sei.  Keilmann -)  sieht  die  Reflexaplacenta  für  häufig,  ge- 
wissermaassen  als  einen  Jugendzustand  an,  er  will  aber  die  Persistenz  dieses 
Zustandes  als  pathologisch  und  als  Grundlage  der  Präviabildung  anerkennen. 
Schatf3)  will  nur  für  ausnahmsweise  Fälle  die  Hofmeier' sehe  Ansicht  an- 

l)  Zeitsehr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXXI.  S.  297;  Bd.  XXXII.  S.  118  u.  Cbl. 
k  Gyn.  1892.  S.  225.  —  -)  Zeitsehr.  f.  Geb.  u.  Gvn.  Bd.  XXXUI.  S.  21  u.  Bahn, 
Zeitsehr.  f.  Geb.  u.  Gvn.  Bd.  XXXIV.  S.  519.  —  3)  1).  Ges.  f.  Gvn.  VII.  Congr. 
S.  22f>. 
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nehmen,  im  Allgemeinen  aber  die  Insertion  im  Durchtrittsschlauch  als 
Grundlage  ansehen,  er  betont  dabei  besonders  die  Gefahr  der  Einbettung 
des  Eies  an  einer  Kante  oder  einem  Winkel  des  Uterus.  Hofmeier x)  selbst 
will  als  anatomische  Erklärung  neben  der  Reflexabildung  die  Möglichkeit 
des  Hineinwachsens  des  Randes  der  Placenta  in  die  Vera,  die  von  uns  er¬ 
wähnte  Spaltung  der  Vera  (s.  S.  42)  zulassen;  fiir  diese  letztere  Hypothese 
wird  besonders  die  Thatsache  herangezogen  werden  können,  dass  man  bei 
Plac.  praevia  so  häufig  die  Form  der  Plac.  marginata  (s.  S.  394)  findet. 

Nach  unserer  Ansicht  erklärt  sich  die  Bedeckung  des  inneren  Mutter¬ 
mundes  mit  Placentargewebe  um  die  ganze  Peripherie  herum  am  ein¬ 
fachsten  durch  Hofmeier' s  Reflexaplacenta,  für  die  ein  sehr  schönes  Präparat 
als  Beweis  von  ihm  abgebildet  wurde.  Das  einzige  Glied  in  der  Kette, 
welches  noch  fehlt,  ist  der  zu  erbringende  Nachweis,  dass  auch  die  Reflexa, 
in  der  sich  eine  Placenta  entwickelt  hat, 
mit  der  Vera  verklebt.  An  sich  ist  das 
aber  uns  so  wahrscheinlich,  dass  wir  im 
Hinblick  auf  die  Schwierigkeiten,  welche 
die  ältere  Anschauung  darbietet,  die  neuere 
Auffassung  anerkennen.  Die  oben  erwähnte 
Bildung  der  Placenta  membranacea,  die  als 
ausgebreiteteReflexaplacenta  angesehen  wer¬ 
den  muss,  wird  in  etwas  geringerem  Grade 
nicht  selten  bei  der  Praevia  gefunden.  Die 
Möglichkeit,  dass  auch  im  unteren  Uterin¬ 
segment  sich  Placenta  direct  bildet,  wird 
man  zugeben  müssen,  sie  würde  für  die 
Plac.  praevia  marginalis  ausreichen.  Von 
grossem  Interesse  ist  es,  dass  neuerdings 
in  einigen  Fällen  von  Placenta  praevia2) 
die  Placenta  im  Cervicalkanal  inserirt  war ; 
eine  genauere  allgemein  angenommene  Er¬ 
klärung  ist  hierfür  bei  der  kleinen  Zahl  der 
Fälle  noch  nicht  möglich.  Nach  unserer 

Ansicht  bleibt  dieser  Befund  der  Placenta  praevia  ein  ganz  ausnahmsweiser. 
L.  Fraenkel 3)  ist  geneigt,  diese  Erklärung  für  seinen  Fall  und  W.  Ponßck1 ) 
als  allgemein  gültig  anzunehmen. 

Ueber  die  Aetiologie  ist  grössere  Einheit  vorhanden.  Die  klinische 
Erfahrung  lehrt,  dass  besonders  häufig,  wenn  auch  nicht  ausschliesslich, 
Mehrgeschwängerte  mit  schnell  auf  einander  folgenden  Geburten  erkrankten. 
Mangelhafte  Rückbildung  der.  Uterusschleimhaut  und  Endometritis  ist 
die  anatomische  Ursache.  Dass«die  Endometritis  wirklich  diese  grosse 
Rolle  spielt,  war  für  die  Aetiologie  der  Placenta  praevia  schon  früher  be¬ 
kannt;  fand  man  doch  gerade  hier  sehr  häufig  Veränderungen  der  Placentar- 


')  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gvn.  1hl.  XXIX.  S.  1 ;  s.  a.  Gramer ,  Centralbl.  f.  Gyn. 
1898.  p.  1329;  Frommei  Hegärs  Beitr.  HL  p.  175.  —  2)  v.  Weiss,  Cbl.  f.  Gyn. 
1897.  p.  641;  Keilmann,  Cbl.  f.  Gyn.  1897.  p.  857.  —  3)  Areb.  f.  Gyn.  Bd.  59. 
S.  623.  —  ‘)  Arcb.  f.  Gyn.  Bd.  60.  p.  147. 
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structur,  die  dies  direct  erwiesen:  weisser  Infarct,  Placenta  margi- 
nata  u.  a.  sind  oft  beobachtet.  Weiterhin  gründeten  sich  aber  die  wichtigen 
Resultate  der  Untersuchungen  Hofmeier* s  aut  relativ  viele  Präparate,  in 
denen  während  der  Schwangerschaft  Cancroid  der  Portio  vorlag  —  eine 
Erkrankung,  bei  der  Veränderungen  der  Schleimhaut  des  Endometriums 
fast  zur  Regel  gehören.  Zwillingsschwangerschaft  kommt  relativ  selten  vor, 
und  besonders  selten  eineiige1). 

Die  letzte  Ursajche  der  Placenta  praevia  muss  man  in  Störungen  der 
Eiernährung  der  frühen  Zeit  suchen.  Es  wuchern  von  allen  Chorionzotten 
nur  so  viele,  als  einerseits  zur  Ernährung  der  Frucht  nothwendig  sind, 
andererseits  in  den  umgebenden  mütterlichen  Eihüllen  selbst  genügend 
Nahrungsstoff  finden.  Man  würd  kaum  zweifeln  können,  dass  Entzündungen 
des  Endometrium  die  grösste  Bedeutung  haben ;  die  Serotina  wuchert  hier¬ 
bei  zwar  oft  stärker  als  sonst,  aber  die  entzündlich  gereizten  Gewebe  ver¬ 
brauchen  für  sich  mehr  von  dem  ernährenden  Material,  so  dass  für  die 
Chorionzotten  nicht  genügend  Nahrung  übrig  bleibt;  die  Reflexa  wird  dem¬ 
nächst  zur  weiteren  Ausbüdung  der  Zotten  benutzt,  und  sie  erscheint  bei 
Endometritis  hierzu  um  so  geeigneter,  als  sie  dann  sich  dicker  entwickelt 
und  langsamer  zurückbildet. 

Das  einzige  Symptom  der  Placenta  praevia  ist  die  Blutung, 
welche  [in  der  zweiten  Hälfte  der  Schwangerschaft 
zuerst  schwach,  dann  je  öfter  wiederholt,  desto 
stärker  auftritt,  und  wTelc he  in  der  Eröffnungs¬ 
periode  der  Geburt  einen  meist  sehr  bedrohlichen 
Grad  annimmt. 

Die  Erklärung  der  Blutungen  gründet  sich  auf  das  Auftreten 
von  Zusammenziehungen,  welche  zur  Ablösung  der  Placenta  fuhren.  Wäh¬ 
rend  in  der  Nachgeburtsperiode  sich  die  Placenta  durch  die  sehr  starke  Ver¬ 
kleinerung  der  Haftfläche  ablöst  und  während  bei  den  oben  geschilderten 
Blutungen  bei  normalem  Sitz  die  Blutung  durch  Gefässzerreissung  die  Los¬ 
lösung  bewirkt,  kommt  es  hier  bei  der  Placenta  praevia  zur  starken 
Dehnung  der  Insertionsstelle  und  dadurch  zur  Trennung  der  Placenta. 
Schon  bei  den  ersten  Zusammenziehungen  tritt  nämlich  regelmässig,  wie 
oben  geschildert,  eine  Dehnung  des  unteren  Uterinsegments  ein, 
und  da  in  diesem  hier  die  Placenta  angeheftet  ist  und  sie  der  Dehnung 
nicht  folgen  kann,  so  muss  sie  sich  ablösen,  und  mit  der  Ablösung  kommt 
es  aus  den  mütterlichen  Gefässen,  welche  durch  die  Dehnung  erheblich 
klaffen,  zur  starken  Blutung  nach  aussen.  Dass  es  nicht  eine  Con- 
traction  des  unteren  Uterinsegmentes  sein  kann,  durch  welche  die  Pla¬ 
centa  sich  löst,  hat  schon  AI.  Duncan  urgirt.  Derselbe  Hess  die  Trennung 
gerade  durch  eine  Erweiterung  des  unteren  Theiles  der  Uterushöhle  auf 
tolgende  Weise  zu  Stande  kommen:  Damit  das  Ei  aus  dem  Uterus  aus¬ 
treten  kann,  muss  aus  dem  unteren  Kugelsegment  des  Uterus  ein  cvlindrischer 


*)  Macdonald ,  Obst.  .Toum.  nf  (ir.-Brit.  a.  Irl.  1S74.  p.  105. 
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Kanal  werden;  dies  ist  nur  dadurch  möglich,  dass  die  dem  inneren  Mutter¬ 
mund  zunächst  liegenden  Theile  seitwärts  in  transversaler  Richtung  stark 
gedehnt  werden.  So  wie  sich  nun  physiologischer  Weise  die  Placenta  löst, 
weil  sie  der  starken  Zusammenziehung  ihrer  Haftfläche  nicht  folgen  kann, 
so  löst  sie  sich  bei  Placenta  praevia,  weil  sie  der  starken  Dehnung  ihrer 

Haftfläche  nicht  zu  folgen  vermag.  . 

Die  neueren  Ansichten  über  die  Formation  des  unteren  Uterinsegmentes 
liessen  in  dieser  Duncan’schen  Erklärung  wenigstens  die  Losung  durch 
Sehnung  als  richtig  annehmen.  Wir  haben  oben  gesehen  dass  wahrend 
der  Geburt  und  oft  schon  am  Ende  der  Schwangerschaft  das  in  der 
Schwangerschaft  schon  vorhandene  untere  Uterinsegment  gedehm t  wird 
und  dass  mit  zunehmender  Dehnung  die  Eihäute  in  ihm: sichion der  Wand 
ablösen.  Ebenso  muss  die  hier  inserirte  Placenta  mit  der  Dehnung  d.^  s 
Abschnittes  sich  von  ihrer  Unterlage  trennen.  Allerdings  kann  d  e  Placenta 
ebenso  wie  die  Eihäute  in  geringem  Grade  der  Dehnung  d ^ 
in  Folge  des  Blasensprunges  der  Zug,  der  durch  die  Dehnung  ausgeubt 

wi^^SfrsSwierigkeit,  die  in  der  relativen  Kleinheit  des 

fraglichen  Abschnittes  liegt,  hat  dann  Schroeder  ^  J während 

in  der  Verschiebung  der  Uteruswand  am  Ei  gesucht.  Indem  er  wahrend 

SÄST*,  i.  Volte  «r  te».  -  tetejlo 

Uterushöhle  in  desto  höherem  Grade,  je  näher  man  de 

Eipol  sich  „ich,  verschiebt,  die  unteren  Thcilc  d«  OtomteWoj 
die  anfänglich  am  unteren  Eipol  lagen,  hoch  nac  o  en  ^ie 

daher  die  Blase  bis  gegen  das  Ende  der  Eröffnun^penode  steht  m 

Trennung  des  Uteruskörpers  vom  Ei  eine  sehr  bedeutende  werden 
mindestens  das  halbe  Ei  umfasst.  Da  nun  be,  Placenta  pnievua  d» *  .am 
unteren  Eipol  sitzende  Placenta,  so  lange  das  1  un  Eröffhunes- 

Stellung  am  Ei  nicht  ändern  kann,  so  muss,  ,e 
Periode  fortschreitet,  die  Trennung  des  Uterusmuskels  v o 
eine  immer  bedeutendere  werden,  so  dass  be.  ,eder  kräftigen  ehe  wieder 
neue  Stellen  der  Placenta  abgelöst  werden.  r  s:cu 

In  welch’  hohem  Grade  und  wie  schnell  oft  ^^Zender  Ge 
geht,  kann  man  häufig  direct  beobachten:  Wä  en  ei 
burt  nur  der  Rand  der  Placenta  im  inneren  Muttermund l 
scheint  mit  fortschreitender  Geburt  der  Muttermun  wei  r  iöst\r(jrm 

am  Ende  der  Eröffnungsperiode  man  fast  die  ganze  ®  Herabtreten 

liegend  fühlt.  Verursacht  wird  dies  nicht  durch  ein  1  CemK 

der  Placenta,  sondern  nur  dadurch,  dass  unteres  Uterinsegment  und  Gen 

am  Ei  nach  oben  entwichen  sind.  .  pinrenta 

Wesentlich  geändert  werden  diese  Verhältnisse,  wenn  die  Place^^ 

nicht  gezwungen  ist,  ihren  ursprünglichen  ^“'’^teruskörper  folgend, 
Kindestheil  beizubehalten,  sondern  wenn  sie,  dem  _  wenn 

sich  nach  oben  zurückzielien  kann.  Am  leichtesten  ist  as  lirci1,nichts 
die  Blase  springt  oder  gesprengt  wird,  wobei  die  acen  a 
gölte  JLd,  m  dm  Utero.  »ob  m  Si 

Möglich  ist  es  aber  auch  schon,  wenn  nur  das  Chono  » 
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unverletztem  Amnion  und  deswegen  stehender  Fruchtblase  das  Chorion  sich 
in  ausgedehnter  Weise  vom  Amnion  trennt  und  mit  dem  Uteruskörper 
nach  oben  geht. 

Ueber  die  Häufigkeit  der  Placenta  praevia  differiren  die  Angaben 
nicht  unbedeutend.  Die  klinischen  Berichte  ergeben,  da  einzelne  Frauen 
eben  wegen  der  Blutung  Zuflucht  in  der  Klinik  suchen,  ein  etwas  zu  häufiges 
Vorkommen.  Nach  Schwär f1)  kam  unter  519328  Geburten  in  Kurhessen 
332  Mal  Placenta  praevia  vor,  also  ein  Mal  auf  1564  Geburten.  Bei  Erst¬ 
gebärenden  kommt  sie,  wie  aus  dem  oben  über  die  Aetiologie  Mitgetheilten 
verständlich,  selten  vor;  nach  Simpson  in  136  Fällen  nur  11,  nach  Kuhn  in 
46  Fällen  6,  nach  Hartcop  und  Paessler  in  164  Fällen  24  Mal. 

Die  Quelle  der  Blutung  liegt  ausschliesslich  in 
den  Gefässen  der  Serotina.  Aus  dem  intervillöseji 
Raum,  der  bei  der  Ablösung  der  Placenta  selbstverständlich  er¬ 
öffnet  wird,  und  aus  den  uterinen  Gefässen  strömt  das  mütter¬ 
liche  Blut;  dass  die  Frucht  ganz  ausnahmsweise  etwas  Blut 
verliert,  indem  die  Chorionzotten,  besonders  bei  unvorsichtigem 
Touchiren,  zerreissen2),  ist  möglich,  doch  sind  die  in  denselben 
verlaufenden  foetalen  Gefässe  so  klein,  dass  sie  zu  keiner  erheb¬ 
lichen  Blutung  Anlass  geben.  Das  ergossene  Blut  stammt 
also  ausschliesslich  von  der  Mutter  und  zwar  aus 
dem  Theil  der  Uteruswand,  von  dem  sich  die  Placenta  schon 
abgelöst  hat. 

Der  Beginn  der  Blutung  fällt  bei  PI.  praevia  centr.  ge¬ 
wöhnlich  in  die  zweite  Hälfte  der  Schwangerschaft,  bei  lateralem 
Sitz  nicht  selten  erst  in  den  Anfang  der  Geburt.  Sie  beginnt 
mit  dem  Eintritt  der  Dehnung  des  unteren  Uterinsegmentes  in 
Folge  von  Contractionen,  die  nicht  immer  von  der  Schwangeren 
als  Wehe  bemerkt  zu  werden  brauchen.  Die  Blutung  beginnt 
bei  centralem  Sitz  in  einem  der  letzten  Monate  meistens  plötz¬ 
lich  und  unerwartet,  ohne  dass  irgend  eine  Ursache  nachweisbar 
wäre.  Sie  kann  sofort  sehr  stark  sein,  zu  Ohnmächten  und  selbst 
zu  Pulslosigkeit  führen;  in  anderen  Fällen  steht  die  erste  Blutung 
bald  spontan,  und  die  Kranke  geht  ihren  Geschäften  wieder  nach, 
bis  eine  neue  Blutung  neue  und  meistens  erhöhte  Gefahr  bringt. 
Mitunter  hört  die  Blutung  nicht  vollständig  auf,  sondern  ein  ge¬ 
ringer,  aber  andauernder  Blutfluss  führt  zu  einem  hohen  Grade 
von  Anaemie.  Ganz  gewöhnlich  ist  es,  dass  nach  wiederholt 
eingetretener  Blutung,  besonders  wenn  dieselbe  profus  war,  die 

1 1  M.  f.  <».  Bd.  VIII.  S.  I08.  —  -)  S.  Lehmann,  Xeflorl.  Tijüsckr.  Jan.  1868. 
!'•  »SchmMt's  Jahrb.  B«l.  CXXX1X.  S.  301. 
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Schwangerschaft  vorzeitig  unterbrochen  wird.  Es  treten  Wehen 
auf,  dieselben  sind  aber  häufig  kraftlos,  das  Blut  rinnt  unaufhalt¬ 
sam  aus  den  geöffneten  Gefässen,  so  dass  ohne  Kunsthülfe  der 
Tod  an  acuter  Verblutung  erfolgen  kann. 

Weniger  ungün¬ 
stig  liegen  die  Verhält¬ 
nisse  bei  lateralem 
Sitz.  Je  tiefer  an  den 
inneren  Muttermund 
der  Rand  der  Placenta 
heranreicht ,  desto 
früher  erfolgt  die  Blu¬ 
tung;  je  höher  er  sitzt, 
desto  später.  Hier 
steht  die  Blutung  in 
der  Regel,  sobald  die 
Blase  gesprungen  ist, 
weil  dann  die  Placenta 
sich  mit  dem  unteren 
Uterinsegment  wenig¬ 
stens  zum  Theil  zu¬ 
rückziehen  kann  und 
deswegen  ihre  weitere 
Loslösung  aufhört. 

Sitzt  die  Placenta  noch 
ein  Stück  vom  inneren 
Muttermund  entfernt, 

PI.  pr.  marginalis,  so 
kommt  es  spät  zur 
Blutung;  dieselbe  steht 
beim  Blasensprung  und 
nur  der  randständige 
Eihautriss  und  ein 
Blutcoagulum  an  dem 
diesem  Riss  entsprechenden  Rande  der  Placenta  lassen  an  der 
ausgestossenen  Nachgeburt  den  etwas  zu  tiefen  Sitz  derselben 
erkennen. 


Fig.  142.  Placenta  praevia.  Uterus  nach  ausgeführter 
W  endung. 

1.  Orificium  intemum.  P.  Placenta.  T.  s.  Tuba  sinistra. 
T.  <1.  Tuba  dextra. 


Die  Diagnose  ist,  wenn  die  Cervix  dem  untersuchenden 
Finger  zugänglich  ist,  leicht,  da  die  uterine  Fläche  der  Placenta 
ein  charakteristisches,  nicht  leicht  zu  verwechselndes  Gefühl  dar- 
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bietet.  Mitunter  aber  blutet  es  erst  bei  so  hoch  nach  oben  ge¬ 
zogenem  innerem  Muttermund,  dass  der  Finger  ihn  nicht  mehr 
erreichen  kann.  Alsdann  fühlt  man  nur  die  verdickten  Eihäute 
und  erst  bei  sehr  weitem  Eingehen  den  seitlich  vorliegenden 
Placentarrand.  Ist  die  Cervix  geschlossen,  so  muss  man  bei 
stärkerer  Blutung  stets  Placenta  praevia  annehmen  und  einst¬ 
weilen,  bis  die  Diagnose  durch  die  Eröffnung  der  Cervix  ge¬ 
sichert  werden  kann,  dem  entsprechend  handeln.  Eine  starke 
Auflockerung  und  Verdickung  des  unteren  Uterinsegmentes  be¬ 
stärkt  den  Verdacht,  genügt  aber  nicht  zur  bestimmten  Diagnose. 

Die  Prognose  richtet  sich  wesentlich  nach  der  Kunsthülfe. 
Wird  diese  in  der  geeigneten  Weise  geleitet,  so  lässt  sich  das 
Leben  der  Mutter  in  der  sehr  grossen  Mehrzahl  der  Fälle 
erhalten,  während  allerdings  eine  erhebliche  Anzahl  der  Kinder 
das  Leben  einbüsst.  Die  Gefahr  für  die  Mutter  beruht  in  dem 
Blutverlust,  die  für  das  Kind  in  der  Erstickung,  die  dann  eintritt, 
wenn  der  noch  nicht  gelöste,  noch  functionirende  Theil  der 
Placenta  zur  Athmung  des  Kindes  nicht  mehr  hinreicht.  Diese 
Insufficenz  erfolgt  leichter,  wenn  die  Loslösung  plötzlich  statt¬ 
findet  ;  das  noch  mit  dem  foetalen  in  Austausch  tretende  mütter¬ 
liche  Blut  vermag  um  so  weniger 'das  Sauerstoffbedürfniss  des 
Foetus  zu  befriedigen,  wenn  es  bereits  arm  an  rothen  Blutkörper¬ 
chen  geworden  ist.  Die  Gefahren  sind  natürlich  sowohl  für  die 
Mutter  als  auch  für  das  Kind  weit  erheblicher  bei  central  aufsitzen¬ 
der  Placenta,  als  wenn  nur  ein  Lappen  im  Muttermunde  vorliegt. 

Eine  alte  Erfahrung  ist  es,  dass  Mütter  mit  Placenta  praevia  be¬ 
sonders  häufig  und  besonders  schwer  an  Puerperalfieber  erkranken,  jeden¬ 
falls  weil  der  tiefe  Sitz  der  Placenta  die  Infection  erleichtert,  und  weil 
der  Blutverlust  während  der  Geburt  den  Verlauf  der  Erkrankung  ungünstig 
beeinflusst. 

Eine  hier  gewiss  häufiger  vorkommende,  aber  selten  exact  beobachtete 
Ursache,  Lu  ft  eintritt  in  die  Venen,  führte  den  Tod  in  mehreren 
Fällen  herbei,  so  in  dem,  von  dem  das  Präparat  der  Fig.  142  stammt;  in 
dem  Moment  der  Herstellung  der  Geradlage  starb  die  Kreissende  unent- 
bunden l). 

Therapie.  Sobald  bei  einer  Blutung  wegen  Placenta  praevia 
der  Cervicalkanal  für  zwei  Finger  durchgängig  ist, 

*)  S.  Kramer ,  Zeitsehr.  f.  Geb.  u.  Gvn.  Bd.  XIV.  Heft  2;  Vävra,  Cbl.  f.  Gyn. 
1*90.  S.  23;  Heuck,  Zeitsehr.  f.  Geb.  u.  Gvn.  Bd.  XXVIH.  S.  140;  Krukenberg, 
Zeitsehr.  f.  Geb.  u.  Gvn.  Bd.  XXVII.  S.  *181:  Lesse,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
Bd.  XXXV.  S.  164. 
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wie  dies  meist  bei  allen  einigermaassen  starken  Blutungen  der 
Fall  ist,  muss  man  durchaus  activ  Vorgehen  und  zwar  je  nach 
den  Verhältnissen  die  Blase  sprengen  oder  combinirt 
wenden.  Die  Blasensprengung  ist  bei  PL  pr.  lateralis  und 
marginalis  angezeigt,  wenn  der  Schädel  vorliegt  und  sich  bequem 
in  das  Becken  eindrücken  lässt  oder  wenn  schon  von  vornherein 
die  Füsse  Vorliegen ;  die  combinirte  Wendung  dagegen  ist 
stets  bei  PI.  pr.  centralis  angezeigt  und  bei  lateralis  und  margi¬ 
nalis  dann ,  wenn  der  Schädel  sich  nicht  leicht  hineindrücken 
lässt;  bei  Steisslage  ist  das  Herabholen  eines  Füsschen  angezeigt; 
nach  der  combinirten  Wendung  muss  man  mit  *der  Extraction 
unter  allen  Umständen  warten,  bis  der  Muttermund  völlig  erweitert 
ist;  vor  der  sofortigen  Extraction  muss  man  ganz  besonders  war¬ 
nen,  weil  durch  dieselbe  hier  sehr  leicht  Cervixrisse  und  dadurch 
gefährliche  Blutungen  entstehen,  die  meist  nicht  zu  stillen  sind. 

Hat  man  die  Blase  gesprengt  und  einen  Fuss  heruntergeholt, 
so  steht  der  Regel  nach  die  Blutung,  und  die  Aus¬ 
treibung  des  Kindes  kann  den  Naturkräften  über¬ 
lassen  werden.  Sehr  häufig  sieht  man  nach  stürmischen 
Blutungen  im  Beginn  der  Eröffnungsperiode  die  Geburt  in  Fuss- 
lage  ohne  jede  weitere  Blutung  spontan  erfolgen. 

Steht  die  Blutung  nicht  ganz,  so  halte  man  den  Fuss  fest; 
dieser  geringe  Druck  genügt  stets,  um  zur  Tamponade  der 
Placentarstelle  durch  den  Steiss  zu  führen. 

Nur  ausnahmsweise  ist  eine  andere  Behandlung  angezeigt. 
So  beschränkt  man  sich  bei  völlig  geschlossenem  Cervixkanal 
wenn  die  Blutung  während  der  Schwangerschaft  auftritt  und  nur 
unbedeutend  ist,  auf  ruhige  Rückenlage  und  Abhaltung  aller 
Schädlichkeiten.  Ist  jedoch  schon  die  erste  oder  eine  folgende 
Blutung  sehr  bedrohlich,  und  ist  dabei  ganz  ausnahmsweise  bei 
stehender  Blase  die  Cervix  völlig  geschlossen  —  ein  sehr  sel¬ 
tenes  Vorkommniss,  weil  ja  die  Contractionen ,  die  die 
Blutung  bedingen,  auch  die  Cervix  erweitern — ,  so  tamponirt 
man  die  Scheide  unter  Wahrung  der  äussersten  Sauberkeit  im 
Simon' sehen  Speculum  mit  steriler  Jodoformgaze  so  fest,  dass  jeden¬ 
falls  in  kürzester  Zeit  Wehen  erwachen  und  nach  2 — 3  Stunden 
die  Cervix  zwei  Finger  passiren  lässt. 

Ist  der  Muttermund  nun  so  weit  oder  ist  er  schon  in  der 
Schwangerschaft  für  zwei  Finger  durchgängig,  und  blutet  es 
stark,  so  thut  man  am  besten,  wenn  man  wie  bei  beginnender 

Olshausen  u.  Veit,  Lehrbuch  d.  Geburtshülfe.  5.  And.  4® 
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Geburt  verfährt.  Die  Tamponade  ist  daher  nur  in  densehr 
seltenen  Fällen  von  sehr  starker  Blutung  bei  völlig 
undurchgängiger  Cervix  indicirt,  und  das  ist  sehr  gut,  weil 
mit  der  Tamponade,  besonders  mit  der  wiederholten  oder  lang- 
dauernden,  immer  die  Gefahr  der  Infection  verbunden  ist. 

Die  Sprengung  der  Blase  wurde  früher  ziemlich  allgemein  und 
gerade  von  den  erfahrensten  Praktikern  empfohlen,  und  die  Erklärung 
ihrer  günstigen  Wirkung  ist  nach  dem,  was  oben  gesagt  ist,  klar.  Während 
es  nämlich  vor  dem  Blasensprung  blutete,  weil  bei  der  Dehnung  des  unteren 
Uterinsegmentes  die  .von  allen  Seiten  gespannte  Placenta  sich  ablöst,  hört 
diese  Trennung  nach  dem  Blasensprung  auf,  weil  die  Eihäute  und  also 
auch  die  nun  nur  ^inseitig  fixirte  Placenta  sich  mit  dem  unteren  Uterin¬ 
segment  nach  oben  zurückziehen.  Man  empfahl  deswegen  bei  Placenta 
praevia,  die  Blase  so  früh  als  möglich  zu  sprengen.  Contraindicationen  da¬ 
gegen  giebt  es  nicht.  Selbst  die  hinter  den  Eihäuten  vorliegend  gefühlte 
Nabelschnur  braucht  nicht  davon  abzuhalten,  da  auf  das  bei  Placenta 
praevia  stets  sehr  exponirte  kindliche  Leben  weniger  Rücksicht  zu  nehmen 
ist,  abgesehen  davon,  dass,  wenn  man  die  Wendung  auf  den  Fuss  macht, 
auch  der  Vorfall  der  Nabelschnur  für  das  Kind  nicht  unbedingt  gefährlich 
ist.  Bei  nicht  sofort  auftretendem  Schädel  hilft  aber  weit  sicherer  als 
die  Blasensprengung  das  Herunterholen  eines  Fusses,  weil 
man  denselben  Vortheil  der  Verschiebung  zwischen  Frucht  und  Amnion 
erreicht  und  eventuell  eine  sichere  Handhabe  bekommt,  die  Geburt  jeder¬ 
zeit  beschleunigen  und,  wenn  die  nöthige  Indication  dazu  da  ist,  auch  be¬ 
endigen  zu  können,  besonders  aber  weil  die  bereits  getrennte,  mitunter 
noch  etwas  blutende  Stelle  der  Placentarinsertion  durch  den  Steiss  tamponirt 
wird  oder  sich  durch  leichtes  Anziehen  am  Fuss  mit  dem  Steiss  fest  com- 
primiren  lässt. 

Schwierigkeiten  macht  das  Herunterholen  des  Fusses,  sobald  die 
Cervix  für  zwei  Finger  durchgängig  ist,  der  Regel  nach  nicht.  Eventuell 
in  der  Chloroform narkose  gelingt  die  Wendung  durch  combinirte  Hand¬ 
griffe  stets,  da  man  sie  unter  sehr  günstigen  Verhältnissen  bei  eben  ge¬ 
sprungener  Blase,  also  leicht  beweglichem  Kind  und  in  der  Regel  auch 
bei  schlaffer  Uterusmuskulatur  vornimmt.  In  der  Regel  gelingt  es  zwar 
bei  tieferem  Eingehen  da,  wo  die  Placenta  sich  etwas  dünner  anfuhlt,  an 
die  Blase  zu  kommen;  nach  den  Erfahrungen  aber,  welche  man  mit  der 
Luftembolie  gerade  hier  hat  machen  müssen,  scheint  es  uns  zweckmässig 
zu  sein,  lieber  die  Placenta  im  Muttermund  zu  durchbohren,  um 
in’s  Ei  zu  kommen.  Freilich  können  dann  grössere  foetale  Gefässe  ver¬ 
letzt  werden,  so  dass  das  Kind  sich  verblutet,  doch  ist  dasselbe  hier,  wenn 
man  abwartet,  auf  jeden  Fall  verloren;  die  Durchbohrung  der  Placenta  ist 
übrigens  hier  stets  leicht  ausführbar. 

Leicht  wird  man  sich  nach  der  Wendung  zum  Abwarten  entschliessen, 
wenn  das  Kind  bereits  todt  ist;  andererseits,  wenn  die  Herztöne  des  Kindes 
ganz  normal  sind,  wird  man  auch  kein  Bedenken  tragen,  die  Wirkung  der 
Naturkräfte  abzuwarten.  Anders  aber  steht  die  Sache,  wenn  die  Auscultation 
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eine  sinkende  Frequenz  der  Herztöne  ergiebt,  oder  wenn  die  vorgefallene 
Nabelschnur  nur  langsam  pulsirt.  Gerade  hier  müssen  wir  die  schnelle 
Extraction  des  Kindes  durch  die  wenig  erweiterten  mütterlichen  Weich- 
theile  entschieden  widerrathen.  Wir  sind  überzeugt,  dass  derjenige  die 
glücklichsten  Resultate  in  der  Behandlung  der  PI.  praevia  erzielen  wird, 
der  auf  das  Kind  möglichst  wenig  Rücksicht  nimmt;  er  wird  keine  erheb¬ 
lich  grössere  Anzahl  von  Kindern  verlieren  und  wird  für  die  Mütter  Resul¬ 
tate  haben,  die  sonst  unerreichbar  sind. 

Eine  schnelle  Entbindung  ist  ausserdem  für  anämische  Mütter  sehr 
ungünstig,  da  bei  der  plötzlichen  Entleerung  des  Üterus  und  dem  dadurch 
sinkenden  Intraabdominaldruck  das  Blut  in  den  Gefässen  der  Bauchhöhle 
sich  so  anhäuft,  dass  unter  Umständen  bedenkliche  Symptome  von  Gehirn¬ 
anämie,  ja  selbst  ganz  plötzliche  Todesfälle  eintreten  können. 

Lassen  sich  diese  Gefahren  auch  durch  geeignete  Vorbeugungsmittel 
so  weit  in  Schranken  halten,  dass  man  bei  weitem  Muttermund  sich  im 
Interesse  des  Kindes  vor  der  schnellen  Extraction  nicht  zu  scheuen  braucht, 
so  tritt  doch  bei  nicht  ganz  vorbereiteten  Weichtheilen  als  Gefahr  für  die 
Mutter  die  Verblutung  aus  einem  Cervixriss  hinzu.  Wenn  auch 
bei  PI.  praevia  die  Cervix  und  das  untere  Uterinsegment  weich  und 
dehnungsfähig  sind  und  deswegen  die  forcirte  Extraction  keinen  grossen 
mechanischen  Schwierigkeiten  begegnet,  so  kommt  es  doch  auch  in  der 
weichen  Cervix  sehr  leicht  zu  nicht  ganz  oberflächlichen  Rupturen,  die, 
eben  weil  die  Placenta  in  der  Nähe  inserirt  ist,  sehr  stark  bluten  und  so 
das  Leben  der  ohnehin  schon  anämischen  Mutter  um  so  mehr  gefährden 
können,  als  die  Blutstillung  hier  keine  ganz  einfache,  in  kurzer  Frist  mit 
Sicherheit  auszuführende  ist. 

Anderweite  Vorschläge.  Im  Gegensatz  zu  der  von  uns  em¬ 
pfohlenen  Behandlung  wird  von  Küstner  u.  A.  der  Metreuryse1)  der  Vor¬ 
zug  gegeben,  weil  das  Leben  des  Kindes  besonders  durch  die  combinirte 
Wendung  oft  gefährdet  wird.  Da  das  Kind  jedoch  meist  nicht  reif  ist 
und  die  Metreuryse  gerade  bei  PI.  praevia  uns  mehrfach  im  Stich  Hess, 
glauben  wir  nicht,  dass  die  Metreuryse  hier  allgemeine  Anwendung  ver¬ 
dient;  bei  reifem,  sicher  lebendem  Kind  wird  man  natürlich  die  Metreuryse 
unter  günstigen  Umständen  versuchen  dürfen. 

Das  Accouchement  force2)  ist  mit  Recht  aufgegeben;  mag  es  auch 
ausnahmsweise  in  der  Klinik  ohne  tödtliche  Verblutung  ablaufen,  so  ist  es 
doch  kein  Verfahren,  das  sich  zu  allgemeiner  Anwendung  empfiehlt.  Auch 
anderweite  Verfahren,  die  Ablösung  der  Placenta  nach  Barnes *)  und 
die  Loslösung  des  Amnion  von  der  foetalen  Fläche  der  Pla¬ 
centa  nach  Nyhoff 4)  dürften  sich  allgemeine  Anerkennung  kaum  erwerben. 


*)  Pagney,  Gaz.  med.  de  Paris  1893,  49 ;  Dührssen ,  D.  raed.  Woch.  1894, 
19:  Heil,  Ther.  Monatsh.  1896,  42;  Inge,  These  de  Paris  1896;  Blacher,  Ixmdon 
obst.  Tr.  7.  IV.  97;  Füth,  Chi.  f.  Gyn.  1896.  S.  918.  —  *)  Bonmire ,  Presse  med. 
14.  VHI.  1897;  v.  Oordt,  I)iss.  in.  Amsterdam  1901.  —  3)  S.  Stratz,  Zeitschr.  f. 
Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXVI.  S.  413;  A.  Donald,  Med.  ehren.  June  1892.  —  3)  Chi. 
f.  Gyn.  1895,  210;  M.  f.  Geh.  u.  Gyn.  Bd.  IV.  S.  405. 
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In  der  Nachgeburtsperiode  verhält  man  sich  rein  ab¬ 
wartend,  wenn  die  Blutung  vollkommen  steht,  im  anderen  Fall 
exprimirt  man  die  Placenta.  Dauert  ausnahmsweise  dann  die 
Blutung,  wenn  auch  in  geringerem  Maasse,  an,  so  verfährt  man 
ganz  ebenso  wie  bei  anderen  Blutungen  der  Nachgeburtsperiode, 
insbesondere  ist  die  schnelle  Entscheidung,  ob  Einriss  oder  Atonie 
die  Ursache  war,  von  grösster  Bedeutung;  wir  kommen  darauf 
noch  zurück. 

Ist  die  Schwäche  unmittelbar  nach  der  Entbindung  sehr  hoch¬ 
gradig,  so  sucht  man  die  Kräfte  durch  reichliche  Darreichung 
von  warmen  Getränken,  Cognac,  Wein  etc.  zu  heben.  Hierdurch 
sowie  durch  warme  Clysmata  mit  Kochsalzwasser  und  durch 
Tieflagerung  des  Kopfes  verhütet  man  Ohnmächten  am  besten. 
In  allen  stärkeren  Graden  von  Anaemie  mache  man  die  Koch¬ 
salzinfusion ’);  vorübergehend  können  auch  die  von  Hecker-) 
empfohlenen  subcutanen  Injectionen  von  Aether  von  vortrefflicher 
Wirkung  sein.  Es  wird  i,0  Aether  sulph.  bis  zu  fünf  Mal  kurz 
hinter  einander  injicirt3). 

Guillemeau  und  Mauriceau  sind  die  ersten,  welche  überhaupt  von  der 
vorliegenden  Nachgeburt  sprechen.  Wenn  Guillemeau 4)  vielleicht  eine 
richtige  Vorstellung  darüber  sich  gebildet  hatte,  so  trifft  dies  für  Mauriceau 
und  viele  seiner  Nachfolger  nicht  zu.  Nur  Paul  Portal  giebt  in  seinen 
Krankengeschichten  doch  verschiedene  Male*)  an,  dass  er  die  Placenta  am 
inneren  Muttermund  vorliegend  und  fest  adhärirend  gefunden  habe. 
Schacher °)  wies  dann  durch  die  Section  einer  an  Placenta  praevia  Ge¬ 
storbenen  den  richtigen  Sachverhalt  nach.  Der  erste,  der  die  richtige  An¬ 
sicht  ausdrücklich  in  einem  geburtshülflichen  Lehrbuch  unabhängig  von 
Schacher  vortrug,  ist  Johann  von  Hoorn ,  PortaV s  Schüler.  Von  Levret  an 
findet  man  dann  die  Kenntniss  über  das  klinische  Bild  der  Placenta  praevia 
allgemein  verbreitet,  und  Hunter 7)  giebt  in  seinem  Prachtwerk  eine  gute 
Abbildung  eines  Uterus  mit  Placenta  praevia  in  der  Eröffnungsperiode, 
aber  erst  den  neuesten  Arbeiten  Hofmeier'' s  war  es  Vorbehalten,  klareres 
Licht  über  die  Anatomie  dieser  Anomalie  zu  gewinnen. 

In  nicht  so  sehr  seltenen  Fällen  fällt  bei  Placenta  praevia  die  Nach¬ 
geburt  vor  (Prolapsus  placentae,  s.  S.  617),  so  dass  zuerst  diese  und 
dann  erst  das  Kind  geboren  wird.  Schon  Mauriceau  kannte  dies  Ereigniss, 


*)  Schwarz,  Habilitationsschrift.  Halle  1881.  —  *)  1.  c.  u.  Bayr,  lieber  sub- 
outaiie  Aetherinj.  etc.  Hiss.  in.  München  1873.  —  :‘)  Vorsichtig  und  ganz  oberfläch¬ 
lich.  da  gerade  nach  Aetherinjectionen  Radialislä Innungen  beobachtet  sind  (s.  Remak, 
VtIi.  d.  niod.  Gesellschaft  zu  Berlin.  7.  1.  85).  —  4)  Lindfors,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  LII. 

32U  s.  a.  Gcyl,  Janus  1*97.  Mai- Juni.  S. -A.  S.  3.  —  *)  La  prat.  des  acc. 
p.  201,  291.  341.  —  ")  S.  die  I)iss.  in.  von  Seiler.  Lipsiae  1709.  —  T)  Anat.  ut. 
1mm.  grav.  Birmingham  1774.  Tafel  XII. 
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doch  machte  erst  J.  F.  Osiander  *)  näher  darauf  aufmerksam.  Die  Er¬ 
fahrung,  dass  in  diesem  Fall  die  Blutung  in  der  Regel  steht,  veranlasste 
den  Vorschlag,  künstlich  die  Placenta  vor  dem  Kinde  zu  entfernen2).  Da 
indess  bei  diesem  Verhalten  das  Leben  des  Kindes  unbedingt  verloren  ist, 
wenn  nicht  sehr  schnell  die  spontane  Austreibung  oder  künstliche  Ex¬ 
traction  desselben  folgt,  und  da  in  Fällen,  in  denen  die  letztere  möglich 
ist,  die  künstliche  Vorwegnahme  der  Nachgeburt  in  der  Regel  nicht  noth- 
wendig  ist,  so  verdient  der  obige  Vorschlag  Nachahmung  nur  ausnahms¬ 
weise  in  Fällen,  in  denen  das  Kind  nicht  lebensfähig  oder  nachweislich 
bereits  todt  ist.  Das  noch  lebende  Kind  ist  bei  Vorfall  oder  Vörwegnahme 
der  Placenta,  wenn  es  nicht  sehr  schnell  spontan  ausgetrieben  wird,  fast 
nur  durch  die  Wendung  und  Extraction  zu  retten  [durch  dies  Mittel  wurden 
nach  Simpson 8)  von  106  Kindern  33  lebend  geboren];  zu  den  grössten 
Seltenheiten  gehört  wenigstens  der  Fall,  den  Zepuder 4)  mittheilt,  in  dem 
unmittelbar  nach  dem  Vorfall  der  Placenta  der  Kopf  in  das  Becken  ein¬ 
trat,  so  dass  mit  der  Zange  noch  ein  lebendes  Kind  extrahirt  werden 
konnte.  Nicht  ganz  so  gefährlich  für  das  Kind  sind  die  seltenen  Fälle, 
in  denen  Placenta  und  Kind  zusammen  ausgetrieben  werden.  In  einem 
solchen  Fall,  in  dem  bei  Schädellage  die  Placenta  am  Kopf  anlag,  gelang 
es  Schroeder ,  das  hochgradig  asphyktische  Kind  zum  Leben  zu  bringen. 
Blumreichh)  macht  an  der  Hand  des  intacten  Austrittes  des  ganzen  Eies 
bei  Placenta  praevia  nach  der  Wendung  darauf  aufmerksam,  dass  wahr¬ 
scheinlich  mechanische  Momente  hierfür,  sowie  für  den  hiermit  in  Zu¬ 
sammenhang  stehenden  Prolapsus  placentae  von  Bedeutung  sind.  Eigen¬ 
tümlich  ist  der  Fall  von  P.  Strassmann6) ,  in  dem  es  sich  bei  Placenta 
praevia  um  eine  mit  der  Placenta  verwachsene  Missgeburt  handelte;  hier 
wurde  natürlich  vor  der  Frucht  die  Placenta  ausgetrieben. 


Blutungen  aus  den  Gefässen  der  Nabelschnur. 

Essen-Möller,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  43.  S.  97.  —  Peters, 
M.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XIII.  S.  1.  —  Sfameni,  Ann.  di  ost.  e  gin. 
April  1901. 

Zu  einer  eigenthümlichen  Art  der  Blutung  unter  der  Geburt 
können  die  Nabelschnurgefässe  bei  Insert  io  velamentosa 
oder  Vasa  aberrantia  des  Nabelstranges  (s.  S.  406)  Ver¬ 
anlassung  geben.  Wenn  nämlich  der  Nabelstrang  sich  so  inserirt, 
dass  seine  Gefässe  in  dem  Theil  der  Eihäute  verlaufen,  der  im 
Muttermunde  liegt  oder  bei  normaler  Insertion  ein  oder  mehrere 
Gefässe  durch  die  Eihäute  verlaufen,  so  können  dieselben  beim 
Blasensprung  zerreissen.  Die  Folge  davon  ist  meist  Verblutung 


l)  Gemeins.  deutsche  Z.  f.  Geb.  1832.  Bd.  VII.  8.  223;  s.  auch  E .  v.  Sicbold, 
M.  f.  G.  Bd.  VI.  S.  25S.  —  2)  S.  Radford,  Prov.  Joum.  I)ec.  1844  und  Simpson, 
c-  ®)  1.  c.  8.  197.  —  4)  Wiener  med.  Presse.  1809.  No.  50.  —  r’)  Arek.  f.  Gyn. 
IM.  61.  Heft  3.  —  «)  Cbl.  f.  Gyn.  1894.  S.  084. 
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des  Kindes;  auch  muss,  wenn  das  blutende  Gefäss  durch  den 
nach  dem  Blasensprung  fest  eintretenden  Kopf  comprimirt  werden 
sollte,  doch  wegen  des  gehinderten  Gasaustausches  der  Tod  des 
Kindes  durch  Asphyxie  erfolgen.  Man  trifft  an  den  Kindesleichen 
also  die  Zeichen  der  Anaemie  oder  des  Erstickungstodes. 

Diagnosticirbar  ist  die  Anomalie  durch  das  Fühlen  eines 
pulsirenden  Gefässes  von  Rabenkieldicke  in  den  etwas  verdickten 
Eihäuten.  Man  hat  dann  den  Blasensprung  so  lange  wie  mög¬ 
lich  durch  Einlegen  eines  mässig  gefüllten  Kautschuktampons  zu 
verzögern.  Springt  die  Blase  nämlich,  bevor  die  Vornahme  der 
Entbindung  möglich  ist,  so  ist,  wenn  ein  Gefäss  zerreisst,  das 
Kind  verloren;  springt  sie  aber,  wenn  der  Muttermund  ziemlich 
erweitert  ist,  so  kann  man  durch  die  sofortige  Vornahme  der 
Extraction  das  Leben  des  Kindes  retten. 

Sfameni  hat  24  Fälle  aus  der  Literatur  gesammelt,  darunter  handelte  es 
sich  7  mal  um  Zwillingsschwangerschaft ;  hierzu  kommen  noch  2  Fälle  von 
Essen-Möller ;  unter  den  Kindern,  deren  Gefässe  zerrissen  waren,  wurde 
nur  eins,  und  zwar  spontan,  lebend  geboren. 

Aehnlich  wie  hierbei  ist  die  Gefahr  bei  der  oben  erwähnten 
Zerreissung  der  Schnur  während  der  Geburt;  es  kann  hierzu  bei 
spontanem  Verlauf  wie  bei  der  Wendung  und  Extraction  in  Folge  relativer 
Kürze  der  Schnur  kommen;  von  der  Schnelligkeit,  mit  der  die  Geburt  zu 
Ende  geht,  hängt  es  ab,  ob  das  Kind  trotz  der  Zerreissung  am  Leben  bleibt. 

Die  Schnur  kann  hart  am  Nabel  abreissen,  aber  auch  in  der  Mitte 
oder  an  ihrer  Insertion  zerreissen,  mitunter  wird  auch  ein  Stück  der  Pla- 
centa  mit  herausgerissen. 


Blutungen  in  der  Nachgeburtsperiode. 

Blutungen  in  der  Nachgeburtsperiode  entstehen, 
von  der  Inversion  (s.  u.)  abgesehen,  entweder  durch  mangelhafte 
Zusammenziehung  des  Uterus  (Atonie),  durch  Verhaltung  von 
Theilen  der  Placenta  oder  durch  Zerreissung  grösserer  Gefässe 
der  Cervix,  der  Scheide  oder  der  Vulva.  Da  die  letzteren  noch 
ausführlich  behandelt  werden  sollen,  so  kommen  sie  jetzt  nur  in 
differentiell-diagnostischer  Hinsicht  hier  in  Betracht.  Die  anderen 
Blutungen  müssen  wir  hier  ausführlicher  betrachten;  über  die 
Häufigkeit  der  Nachblutung  sowie  der  verschiedenen  Formen 
derselben  ist  es  schwer,  bestimmte  Angaben  zu  machen;  im  All¬ 
gemeinen  überschätzt  man  die  Häufigkeit  der  Atonie. 
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Aetiologie.  Blutungen  in  Folge  von  mangelhafter  Zu¬ 
sammenziehung,  Atonie  des  Uterus,  treten  besonders 
durch  schnelle,  künstliche  oder  natürliche,  Entleerung 
seiner  Höhle,  besonders  nach  vorhergegangener, 
sehr  bedeutender  Ausdehnung,  also  nach  sehr  schnell 
verlaufenden  Geburten,  nach  frühzeitiger  Wendung  und  Extraction, 
so  vor  Allem  bei  Hydramnion  und  Zwillingen  auf.  Mit¬ 
unter  ist  auch  geringe  Entwicklung  der  Uterusmusku¬ 
latur  (bei  Entwicklungsfehlern  und  früheren  sehr  schweren 
Geburten)  Schuld  daran;  in  anderen  Fällen  wiederholt  sich 
die  Atonie  bei  allen  Geburten  einer  und  derselben  Frau,  ohne 
dass  eine  plausible  Ursache  aufzufinden  wäre.  Weiter  ist  oft 
Ueberstürzung  in  der  Behandlung  der  Nachgeburts¬ 
periode  Veranlassung  zu  Blutungen  gewesen.  Es  ist  klar,  dass, 
wenn  man  gewaltsam,  bevor  die  völlige  Lösung  der  Placenta, 
oder  bevor  eine  kräftige  Contraction  in  der  Nachgeburtsperiode 
eingetreten  ist,  auf  den  Uterus  drückt,  die  leichter  loslassen¬ 
den  Partien  sich  trennen  können,  während  alles  etwas  fester 
Adhärente  zurückbleibt;  zur  Vermeidung  dieser  Nachtheile  ist  es 
dringend  geboten,  die  oben  (S.  253)  gegebenen  Vorschriften  genau 
zu  befolgen. 

Ausser  diesen  functioneilen  Ursachen  giebt  es  noch  eine 
anatomische,  die  abnorme  feste  Adhärenz  der  Placenta 
(s.  S.  393).  Welche  Ursache  derselben  auch  zu  Grunde  liegt, 
meist  handelt  es  sich  um  partielles  Festhaften  und  so  erklärt  es 
sich,  dass  aus  den  Stellen  der  Uteruswand,  von  denen  die  Placenta 
losgelöst  ist,  Blut  abgeht,  weil,  solange  noch  Theile  der  Placenta 
adhäriren,  eine  völlige  Contraction  des  Uterus  unmöglich  ist.  In 
gleicher  Weise  sind  auch  die  sehr  leicht  zurückbleibenden  Neben- 
placenten  eine  Ursache  für  atonische  Blutungen. 

Art  der  Blutungen.  Die  natürliche  Folge  der  mangeln¬ 
den  oder  unzulänglichen  Contraction  ist  das  Olfenbleiben  der 
Placentargefässe,  so  dass  aus  diesen  eine  Blutung  erfolgt,  die  so 
bedeutend  sein  kann,  dass  in  der  kürzesten  Zeit  der  Tod  eintritt. 
Die  Erscheinungen  aber  sind  wesentlich  abhängig  von  der  Zeit, 
zu  der  die  Blutungen  erfolgen,  und  insbesondere  trennen  wir 
diejenigen  vor  der  Ausstossung  der  Nachgeburt  von  denen  nach 
derselben. 

Blutungen  vor  der  Ausstossung  der  Nachgeburt, 
welche  nicht  auf  Verletzungen  beruhen,  kommen  nur  dann  zu 
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Stande,  wenn  die  Placenta  zum  Theil  gelöst  ist,  und  an  der 
Stelle  der  Insertion  der  Uterus  sich  nicht  genügend  zusammen¬ 
zieht.  Diese  Blutungen  sind  im  Allgemeinen  nicht  sehr  zu 
fürchten,  besonders  wenn  nicht  Expressionsversuche  vorausgingen; 
die  Lösung  der  Placenta  an  der  Stelle,  an  der  es  blutet,  ist  doch 
immerhin  durch  Contractionen  zu  Stande  gekommen,  und  so 
gut,  wie  diese  einmal  entstanden,  kann  man  mit  einem  gewissen 
Recht  annehmen,  dass  sie  von  Neuem  erwachen  werden.  So 
lange  nun  die  Placenta  an  irgend  einer  Stelle  noch  haftet,  ist  für 
die  dauernde  Zusammenziehung  des  Uterus  ein  Hinderniss  ge¬ 
geben.  Nur  bei  völliger  Loslösung  der  Placenta  kann  die  Blutung 
durch  die  dauernde  Zusammenziehung  sofort  zum  Stillstand 
kommen.  Hier  ist  also  die  Verhaltung  der  Placenta  und  die 
Adhärenz  eines  Theiles  der  Grund  der  schlechten  Zusammen¬ 
ziehung  und  daher  der  Blutung. 

Die  Form,  in  der  die  Blutungen  sich  geltend  machen,  kann 
je  nach  der  Art  der  partiellen  Loslösung  der  Placenta  verschieden 
sein.  Haftet  die  Placenta  rings  in  der  Peripherie,  oder  haften 
hier  die  Eihäute  (Schultie' scher  Mechanismus,  s.  S.  179),  so  blutet 
es  zwischen  die  Placenta  und  die  Uteruswand,  und  unter  spannen¬ 
dem  Gefühl  kann  ein  gewisser  Grad  der  Anaemie  erreicht  werden. 
Befördert  man  mittelst  des  Druckes  von  aussen  die  Placenta 
heraus,  oder  wird  sie  spontan  geboren,  so  folgt  ihr  eine  erheb¬ 
liche  Masse  von  Blut.  Hier  ist  die  Ansammlung,  nicht  die  Aus- 
stossung,  des  Blutes  pathologisch;  abweichend  von  der  Norm  ist 
nur,  wenn  jetzt  noch  nachträglich  der  Uterus  in  Folge  von 
schlechter  Zusammenziehung  blutet,  worauf  wir  noch  zu  sprechen 
kommen  werden. 

Haftet  die  Placenta  in  der  oberen  Peripherie,  so  ergiesst  sich 
das  Blut  zwischen  Uterus  einerseits  und  Placenta  und  Eihäuten 
andererseits  nach  aussen  (Duncari scher  Mechanismus,  s.  S.  178). 
Die  Menge  von  Blut  also,  wrelche  bei  der  anderen  Art  der  Los¬ 
lösung  der  Placenta  sich  hinter  ihr  ansammelte,  geht  hier  nach 
aussen  ab  und  kann  gleichfalls  recht  beträchtlich  werden.  Auch 
hier  blutet  es  so  lange,  als  ein  Theil  der  Placenta  noch  ad- 
härent  ist;  wiederum  soll  normaler  Weise  die  Blutung  sofort 
zum  Stillstand  kommen,  wenn  die  Placenta  ganz  ausgestossen 
oder  exprimirt  ist. 

Pathologisch  ist  also  in  diesen  Fällen,  dass  partiell  die  Pla¬ 
centa  sich  ablöst  und  hierauf  nicht  sehr  bald  durch  feste  Co ntraction 
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die  Ausstossung  der  ganzen  Nachgeburt  folgt.  Die  anatomische 
Begründung  der  Abweichung  liegt  meist  in  zu  fester  Verwachsung 
einzelner  Theile  der  Placenta  und  relativ  zu  schwacher  Con- 
traction-  des  Uterus,  beides  Veränderungen,  welche  wir  bei 
Erkrankung  des  Endometrium,  bei  Placentarveränderungen  ver¬ 
schiedenster  Art  und  vorausgegangener  Erkrankung  der  Muskel¬ 
substanz  finden.  Natürlich  kommt  auch  die  fehlerhafte  Behand¬ 
lung  der  Nachgeburtsperiode  in  Betracht.  Wenn  man,  ohne 
kräftige  Contractionen  des  Uterus  abzuwarten,  die  Placenta  her¬ 
auszudrücken  bestrebt  ist,  so  wird  die  völlige  Ablösung  der 
Placenta  schwer  zu  Stande  kommen  und  dadurch  gerade  die 
eben  geschilderte  Form  der  Blutung  aus  der  Placentarstelle  bei 
theilweiser  Placentaradhäsion  entstehen. 

Weiter  kann  vor  der  Herausbeförderung  der  Placenta  es 
dann  zu  starken  Blutungen  kommen,  wenn  die  Placenta  sich 
zwar  durch  kräftige  Uteruscontractionen  völlig  losgelöst  hat,  nun 
aber  eine  gänzliche  Erschlaffung  des  Uterus  eintritt.  Diese  Art 
der  Blutung  ist  im  Wesendichen  gleichwerthig  denjenigen  Blu¬ 
tungen,  welche  nach  der  Ausstossung  der  Placenta  noch  folgen 
können. 

Nach  Ausstossung  der  Placenta  blutet  es  gewöhnlich 
nur  schwach,  und  zwar  in  der  Form,  dass  mit  Beginn  einer  Wehe 
die  geringe  Menge  Blutes,  die  sich  im  Uterus  angesammelt  hatte, 
ausgetrieben  wird  und  dann  die  Blutung  durch  die  wieder¬ 
eintretende  Zusammenziehung  steht.  Erfolgt  in  der  Zwischen¬ 
zeit  zwischen  den  einzelnen  Contractionen  massiger  Blutabgang, 
so  hat  man  als  Beweis  dafür,  dass  er  aus  der  Placentarstelle 
stammt,  den  Umstand  zu  berücksichtigen,  dass  während  der 
Contraction  die  Blutung  ganz  steht.  Eine  Abweichung  kann  in 
der  Weise  erfolgen,  dass  entweder  dauernd  stromweise  Blut  nach 
aussen  abgeht  und  nur  selten  oder  gar  nicht  Contractionen  das¬ 
selbe  zum  Aufhören  bringen,  oder  dass  beim  Beginn  jeder  Wehe 
eine  abnorm  grosse  Menge  von  Blut  herausfliesst.  Die  genaue 
Betrachtung  der  Nachgeburt  (s.  S.  256)  ergiebt,  ob  es  sich  um 
eine  Blutung  in  Folge  von  Verhaltung  eines  Cotyledo  oder  um 
Blutung  aus  reiner  Atonie  handelt.  Ein  zurückgebliebener  Theil 
der  Placenta  verhindert  natürlich  die  dauernde  Zusammenziehung. 

Am  grössten  ist  der  Blutverlust  zweifellos  in  denjenigen 
Fällen  von  reiner  Atonie,  in  denen  dauernd  das  Blut  heraus¬ 
strömt  und  kaum  eine  einzige  Zusammenziehung  erfolgt,  während 
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die  Blutungen,  die  zu  einer  Ausdehnung  des  Uterus  führen,  im 
Allgemeinen  einen  geringeren  Grad  von  Atonie  darstellen,  ja  man 
sieht  nicht  selten  als  erstes  Zeichen  der  Besserung  hochgradigster 
Atonie  mit  Blutung  nach  aussen,  die  zeitweise  Ausdehnung  des 
Uterus  mit  bei  jeder  Contraction  herausstürzendem  Blute  ein- 
treten.  Nur  darf  man  sich  nicht  in  der  Beurtheilung  des  Zu¬ 
standes  durch  die  grosse  Menge  Blutes,  die  bei  Beginn  der 
Contraction  ausgestossen  wird,  irre  machen  lassen;  hier  ist  die 
Ausstossung  selbst  kein  Unglück,  sondern  ist  der  Beginn  der 
definitiven  Blutstillung.  Die  Menge  Blutes,  welche  bei  reiner 
Atonie  abgeht,  kann  ganz  besonders  leicht  z.  B.  nach  Zwillings¬ 
schwangerschaft,  durch  die  völlige  Erschlaffung  des  Uterus  (Ex- 
haustio  seu  Paralysis  Uteri)  so  stark  werden,  dass  die  Frauen  in 
kürzester  Zeit  an  der  Blutung  zu  Grunde  gehen.  Diese  Art  der 
Atonie,  so  gefährlich  sie  ist,  ist  jedoch  relativ  selten.  So  lange 
nämlich  die  Placenta  an  der  Uteruswand  festhaftet,  kann  es  nicht 
aus  der  Placentarstelle  bluten.  Löste  man  gewaltsam  vor  Ein¬ 
tritt  kräftiger  Uteruscontractionen  die  Placenta  durch  Druck,  so 
ist  die  nachfolgende  Atonie  sehr  erklärlich ;  aber  die  spontan  nach 
der  Geburt  einmal  begonnene  Wehenthätigkeit  wird  sehr  selten 
nach  kräftiger  Entwicklung  wieder  völlig  aufhören;  die  durch 
Wehen  erfolgte  Ablösung  der  Placenta  und  ihre  spontane  Geburt 
wird  daher  sehr  selten  von  Atonie  gefolgt  sein,  wenn  nicht  schon 
während  des  Ausstossungsprocesses ,  wie  eben  geschildert,  die 
Atonie  in  schwerster  und  daher  mit  Blutungen  begleiteter  Form 
sich  geltend  machte.  Je  längere  Zeit  nach  der  Geburt  vergangen 
ist,  ohne  dass  weder  nach  aussen  Blut  abging,  oder  Blut  im 
Innern  in  grösserer  Menge  sich  ansammelte,  um  so  sicherer 
kann  man  den  Eintritt  der  Atonie  ausschliessen ;  länger  als  eine 
Viertelstunde  nach  Ausstossung  der  Placenta  kommt  es  kaum 
mehr  zum  Beginn  einer  Atonie,  sie  muss  sich  vorher  schon 
kenntlich  gemacht  haben. 

Eine  letzte  Art  sehr  seltener,  aber  sehr  gefährlicher  Blu¬ 
tungen  bei  sonst  gut  contrahirtem  Uterus  tritt  ein,  wenn  die  Placentar¬ 
stelle  sich  von  der  Contraction  ausschliesst.  Wir  haben  früher  gesehen, 
dass  auch  normaler  Weise  die  Placentarstelle  während  der  Geburt  sich 
nicht  so  verdickt  wie  die  übrige  Uterusmuskulatur,  und  dass,  wenn  die 
Placenta  nach  der  Geburt  adhärent  bleibt,  auch  der  ihr  entsprechende  Theil 
der  Wand  dünn  bleibt1).  Derselbe  kann  dann  von  dem  ringsum  sich  con- 

’)  S.  Schroeder,  Bonn  1SS6.  Ta  Dl  VT. 
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trahirenden  Parenchym  in  die  Höhle  des  Uterus  hineingedrängt  werden,  so 
dass  er  hier  als  eine  kolbige  Geschwulst  hervorragt,  während  man  äusser- 
lich  eine  Einsenkung  oder  trichterförmige  Vertiefung  der 
Uteruswand  wahrnehmen  kann.  Diesen  Zustand  nennt  man  Paralyse 
der  Placentar-Insertionsstelle. 

Engel1)  hat  zuerst  zwei  hierher  gehörige  Fälle  bei  Aborten  im  vierten 
und  dritten  Monat  beschrieben.  Im  ersten  Fall  sass  die  Placenta  noch  fest 
(einen  ganz  ähnlichen  Fall  scheint  eine  von  Virchow 2)  gegebene  Abbildung 
darzustellen),  im  zweiten  hatte  sich  ein  fibrinöser  Polyp  gebildet.  Roki~ 
tansky 3)  hat  den  Zustand  zweimal  an  der  Leiche  gesehen  und  erwähnt  m 
der  Anm.,  dass  Betschier  einen  Fall  in  Breslau  beobachtet  hat  und  Burkhardt 
diesen  Zustand  als  acuten  Blutschwamm  der  Gebärmutter  beschreibt.  Auch 
Kiwisch 4)  sah  ihn  einmal,  und  Chiari,  Braun  und  Spaeth 5)  schildern  einen 
Fall,  der  im  siebenten  Monat  drei  Stunden  nach  der  Gebust  tödtlich  endete. 
Valenta °)  sah  einen  günstig,  und  Olshausen  einen  letal  verlaufenden  Fall, 
in  dem  die  Einsenkung  der  Placentarstelle  ausserordentlich  deutlich  war, 
bei  sonst  gut  contrahirtem  Uterus7). 

Ist  der  Uterus  gut  contrahirt,  so  tritt  eine  Blutung  aus  ihm  ausser 
durch  die  genannten  Ursachen  gewiss  nur  in  extrem  seltenen  Fällen  auf. 
Wehle*)  schildert  einen  übrigens  genesenen  Fall  von  haemophiler  Uterus¬ 
blutung.  Hecker 9)  sah  eine  tödtliche  Blutung  aus  einer  im  hohen  Grade 
ektatischen  Vene  der  Cervix,  Mikschik 10)  aus  einer  rabenkieldicken,  durch 
ein  Ulcus  in  der  Cervix  arrodirten  Vene  erfolgen,  Graily  Hewitt11) 
beobachtete  einen  letalen  Ausgang  in  Folge  wiederholter  Blutungen  aus 
einem  freiliegenden  aneurysmatischen  Sack  der  Uterinarterie,  un 
Johnston1*)  theilt  einen  Fall  mit,  in  dem  die  tödtliche  Blutung  durch 
Ruptur  eines  Thrombus  der  Cervix  hervorgerufen  wurde13). 

Alle  diese  seltenen  Arten  von  Blutungen  sind  aber,  wenn  sie  Vorkom¬ 
men,  sehr  gefährlich,  da  das  Blut  auch  bei  guter  Contraction  des  Uterus 
unaufhaltsam  aus  den  Gefässen  rinnt.  Sie  unterscheiden  sich  übrigens  von 
den  Blutungen  in  Folge  von  Einrissen  dadurch,  dass  sie  erst  spät  und 
stets  erst  nach  Lösung  der  Placenta  beginnen.  Es  bleibt  für  die  Therapie 
kaum  etwas  anderes  übrig,  als  durch  Tamponade  mit  Jodoformgaze  o  er 
Eisenchlorideinspritzungen  in  die  Uterushöhle  die  Thrombenbildung  zu  e- 
fördem.  Die  Diagnose  wird  sich  übrigens  nur  auf  dem  Wege  er  xc  u 
sion,  mit  Sicherheit  meist  erst  post  mortem  stellen  lassen. 

Differentielle  Diagnose  der  Blutungen.  Fast  nie¬ 
mals  hängt  der  Erfolg  der  Behandlung  in  der  Geburtshülfe  so 

1)  Oesterr.  med.  Jakrb.  Neueste  Folge.  Bd.  XXII.  1840.  S.  310.  )  ^ 

Bchwülste.  I.  S.  148.  —  3)  Haudb.  d.  spec.  patb.  Anat.  Wien  1842.  Bd.  II.  b.  5oo. 
—  *)  1.  c.  S.  427.  —  6)  1.  c.  S.  202.  —  °)  Die  Catbetensatio  uteri.  W  ien  18  <1. 
p.  7.  —  7)  S.  noch  Klob,  Patb.  Anat.  d.  weibl.  Sex.  S.  263.  —  )  tbl.  f.  Gyn. 
1893.  672.  —  ®)  M.  f.  G.  Bd.  VH.  S.  2.  —  10)  Zeitsehr.  d.  Ges.  d.  ^ener  Aerzte. 
1854.  X.  S.  478.  —  u)  Obstr.  Tr.  IX.  246:  s.  a.  Küstner,  D.  med.  °.ch’  *77 
u.  Füth,  Cbl.  f.  Gyn.  1892.  S.  269.  —  12)  Sinclair  u.  Johnston ,  Pr.  Midw.  1858. 
501.  No.  5.  —  13)  Murray,  Gr.-Br.  Obst.  J.  I.  p.  1L 
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sehr  von  der  Schnelligkeit  der  richtigen  Diagnose  ab,  als  bei 
den  Blutungen  in  der  Nachgeburtsperiode.  Praktisch  kommt  es 
hauptsächlich  auf  die  Unterscheidung  von  Atonie  und 
Einriss  an;  die  Palpation  des  Uteruskörpers  und  das  Verhalten 
des  Blutabganges  ist  entscheidend:  Steht  die  Blutung  bei  guter 
Contraction  des  Uteruskörpers,  so  handelt  es  sich  um  Atonie, 
blutet  es  trotz  dieser  Contraction  weiter,  so  hat  man  es  mit 
Verletzungen  im  Genitalkanal  zu  thun.  Man  muss  also  zur 
Diagnose  der  Blutungen  die  Hand  auf  den  Fundus  legen,  und 
wenn  er  contrahirt  ist,  das  Verhalten  der  Blutung  beobachten ;  ist 
der  Uterus  weich,  so  muss  man  so  lange  kräftig  reiben,  bis  er 
unter  der  Hand  erhärtet;  das  Auf  hören  oder  Andauern  ent¬ 
scheidet  dann.  Beruht  die  Ursache  in  Verletzungen,  so  er¬ 
folgt  der  Blutabgang  dauernd,  das  Blut  geht  flüssig  ab,  ist 
hellroth  und  zeigt  also  arteriellen  Ursprung.  Bei  Atonie 
erfolgt  die  Blutung  absatzweise,  oft  sind  Gerinnungs- 
producte  dabei,  das  Blut  ist  fast  regelmässig  dunkel. 

Ist  die  Placenta  noch  nicht  geboren,  so  wird  man  während 
dieses  Reibens  und  Beobachtens  von  selbst  dazu  übergehen,  die 
Placenta  zu  exprimiren.  Ist  die  Blutung  sehr  erheblich  und  die 
Entscheidung,  ob  die  Einrissblutung  besteht,  nicht  sofort  klar  zu 
treffen ,  so  ist  die  Herausbeförderung  der  Placenta 
sofort  geboten;  gelingt  sie  nicht  durch  Druck  von  aussen, 
so  schreite  man  in  der  gleich  zu  besprechenden  Weise  zur 
manuellen  Lösung  der  Nachgeburt.  Man  braucht  nicht  zu  fürchten, 
hier  durch  die  vorzeitige  Lösung  der  Placenta  nachtheilig  zu 
wirken,  weil  stets  die  Einführung  der  Hand  den  Uterus  zu 
kräftiger  Contraction  reizt,  und  weil  man  jedenfalls  nunmehr  mit 
Sicherheit  aus  dem  Andauern  oder  Aufhören  der  Blutung  während 
einer  Contraction  den  Einriss  erkennen  oder  ausschliessen  kann. 
Ist  man  aus  der  Beschaffenheit  des  abgehenden  Blutes  und  aus 
dem  Zustand  des  Uterus  zur  Ueberzeugung  gekommen,  dass  ein 
Einriss  die  Ursache  ist,  so  wird  man  in  der  weiter  zu  besprechenden 
Weise  den  Ort  der  Verletzung  aufsuchen  müssen. 

Ist  die  Placenta  spontan  oder  durch  Expression  geboren  und 
blutet  es  nunmehr,  so  bleibt  das  angegebene  Unterscheidungs¬ 
merkmal  in  seinem  Recht:  Ist  der  Uterus  fest  contrahirt, 
und  blutet  es  weiter,  so  ist  die  Stelle  des  Einrisses 
nach  den  unten  anzugebenden  Regeln  aufzusuchen,  weil  man 
jetzt  mit  Sicherheit  eine  Blutung  ex  atonia  ausschliessen  kann. 
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Bleibt  der  Uterus  nach  der  Entfernung  der  Placenta  schlaff,  so 
muss  man  ihn  so  lange  kneten  und  reiben,  bis  er  vorübergehend 
oder  wenigstens  theilweise  sich  zusammenzieht;  je  nachdem  muss 
die  Blutung  jetzt  aufhören  oder  sich  wesentlich  verringern,  und 
thut  sie  es  nicht,  so  ist  die  Diagnose  auf  Einriss  mit  Sicherheit 
zu  stellen. 

Im  Allgemeinen  wird  die  Frage  der  Blutung  in  Folge  einer 
Verletzung  nur  unmittelbar  nach  der  Geburt  sich  geltend  machen. 
Sind  auch  nur  15  Minuten  nach  dem  Austritt  des  Kindes  ver¬ 
flossen,  ohne  dass  eine  Blutung  nach  aussen  die  Unterscheidung 
erforderlich  gemacht  hätte,  so  hat  man  ein  Recht,  eine  Verletzung 
als  Blutungsursache  auszuschliessen. 

Wir  werden  daher  zur  Unterscheidung  der  beiden  Haupt¬ 
formen  der  Blutung  nur  selten  den  Finger  in  die  Scheide  ein¬ 
zuführen  brauchen  und  nur  zur  Bestimmung  der  Stelle  der  Ver¬ 
letzung  hierzu  gezwungen  werden. 

Zur  Unterscheidung  der  verschiedenen  Formen  der  Atonie  genügt  in 
vielen  Fällen  gleichfalls  die  äussere  Palpation;  nach  den  oben  gegebenen 
Ausführungen  wird  man  leicht  die  verschiedenen  Arten  der  Blutung  vor 
Ausstossung  der  Nachgeburt  trennen  können,  und  nach  der  Ausstossung 
der  Placenta  muss  die  Betrachtung  derselben  die  jetzt  wichtigste  Ent¬ 
scheidung,  ob  etwas  verhalten  ist  oder  nicht,  treffen  lassen.  Ist  sicher 
nichts  retinirt,  hat  man  es  also  mit  reiner  Atonie  zu  thun,  so  hat  man  dem¬ 
gemäss  so  zu  verfahren,  wie  wir  gleich  besprechen  werden.  Die  Diagnose 
auf  Paralyse  der  Placentarstelle  kommt  erst  dann  in  Frage,  wenn  die 
ührigen  Behandlungsmethoden  der  Atonie  im  Stiche  lassen  und  man  doch 
mit  der  Hand  eingehen  muss;  sie  lässt  sich  nämlich  nur  durch  eine  sorg¬ 
fältig  vorgenommene  innere  Untersuchung  stellen.  Wenn  man  einen  Finger 
der  einen  Hand  in  die  Uterushöhle  einfuhrt,  indem  man  den  Uterus  von 
aussen  entgegendrängt,  so  kann  man  die  hervorragende  Placentarstelle  von 
innen  und  mit  der  anderen  Hand  die  Einsenkung  von  aussen  fühlen. 

Die  differentielle  Diagnose  der  verschiedenen  Stellen  der 
Blutung  verlangt  von  dem  Geburtshelfer  Ruhe  und  Kaltblütigkeit. 
Nur  allzu  oft  wird  unnütz  die  Hand  in  den  Genitalkanal  eingeführt, 
und  wenn  dies  geschieht,  auf  die  strenge  Wahrung  der  Sauberkeit 
der  Finger  in  der  Vorstellung,  dass  die  nothwendige  Schnelligkeit 
die  Desinfection  verbietet,  nicht  der  genügende  Werth  gelegt. 

Behandlung1).  Auf  die  Behandlung  der  Blutung  in  Folge 


l)  Siehe  J.  Veit,  Zeitsehr.  f.  Geh.  u.  Gyn.  Bd.  XXVIII.  S.  210;  Bd.  XXXI. 
S.  214;  Fehling,  D.  ined.  Woch.  1894,  23;  Kleinschmidt,  in  Münch.  Univ.  Frauen¬ 
klinik  1892.  S.  655. 
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von  Verletzung  gehen  wir  hier  nicht  ein,  sie  wird  unten  abge¬ 
handelt  werden. 

Die  Behandlung  der  Blutungen  vor  der  Aus- 
stossung  der  Placenta  ist  im  Allgemeinen  einfach;  die 
Prophylaxe  ist  am  wichtigsten,  man  muss  die  zu  schnelle  Ent¬ 
leerung  des  Uterus  besonders  bei  Zwillingsschwangerschaft  und 
Hydramnion  vermeiden,  man  muss  streng  die  oben  (s.  S.  253) 
gegebenen  Vorschriften  für  die  Expression  der  Placenta  befolgen 
und  ferner  dafür  sorgen,  dass  die  Blase  leer  ist;  man  darf  nie¬ 
mals  vorzeitig,  d.  h.  vor  Eintritt  guter  Uteruscontractionen,  mit 
den  Manipulationen  beginnen,  um  nicht  durch  die  Therapie  selbst 
die  Ursache  für  die  Entstehung  der  Blutungen  abzugeben. 

Kommt  es,  ohne  dass  man  sich  diesen  Vorwurf  zu  machen 
hat,  zu  der  geschilderten  Form  der  Blutung,  so  ist  in  erster 
Linie  die  Anregung  kräftiger  Zusammenziehungen  des  Uterus 
durch  Reiben  und  Kneten  des  Uteruskörpers  nothwendig.  So¬ 
bald  der  Uterus  sich  dadurch  zusammenzieht,  steht  die  Blutung. 
Ist  dies  der  Fall,  so  soll  man  jetzt  nicht  etwa  gewaltsam  die 
Placenta  herausbefördern ,  sondern  durch  immer  wiederholtes 
Reiben  des  Fundus  für  dauernde  Contractionen  sorgen;  geringe, 
in  der  Zeit  zwischen  den  Contractionen  nach  aussen  erfolgende 
Blutungen  haben  nichts  zu  bedeuten.  Nur  wenn  die  Blutung 
unmittelbar  nach  der  Geburt  lebensbedrohend  ist,  muss  man, 
wie  oben  dargestellt,  schon  zur  Klärung  der  Verhältnisse  die 
Placenta  manuell  herausbefördern. 

Wenn  unter  dem  Einfluss  des  Reibens  die  dauernde  Zu¬ 
sammenziehung  und  daher  die  Lösung  der  Placenta  weiter  fort¬ 
schreitet,  so  macht  man  die  Expression,  welche  jetzt  regel¬ 
mässig  von  Erfolg  begleitet  sein  wird.  Je  mehr  man  sich  an 
diese  Vorschriften  hält,  und  je  weniger  man  in  überstürzter  Weise 
die  normale  Blutstillung  im  Uterus  hindert,  desto  seltener  wird 
man  Placentaradhäsionen  beobachten. 

Eis  ist  bemerkenswert!! ,  das  die  Angabe  von  Crede,  welche  er  schon 
in  seiner  ersten  Publication J)  machte,  die  manuelle  Lösung  der  Nachgeburt 
sei  nur  äusserst  selten  nöthig,  sich  immer  mehr  und  mehr  bestätigt.  Crede 
giebt-)  an,  dass  unter  2000  Geburten  nur  5  Mal  die  manuelle  Lösung  der 
Placenta  aus  dem  Uterus  gemacht  werden  musste,  und  zwar  nicht  wegen 
Adhäsion,  sondern  nur,  weil  wegen  Atonie  des  Uterus  eine  stärkere  Blutung 
eintrat  und  die  gewöhnlichen  äusseren  Handgriffe  nicht  schnell  genug  Con¬ 
tractionen  erregten. 

’)  Klin.  Beitr.  1853.  S.  «00.  —  ’)  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XVII.  S.  279. 
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Auch  für  dieBehandlung  der  atonischenBlutung 
nach  Ausstossung  der  Placenta  hat  man  in  erster  Linie 
durch  richtige  Leitung  der  Nachgeburtsperiode  der  Entstehung 
von  Blutungen  vorzubeugen.  Weiter  muss  man  mit  Ruhe  den 
Zustand  beurtheilen  und  sich  besonders  nicht  durch  die  zeitweise 
herausströmenden  Blutmengen  allzu  sehr  bestürzen  lassen;  die 
Ausstossung  des  Blutes  selbst  erfolgt  ja  hier  durch  Contractionen, 
und  das  Eintreten  und  die  Andauer  gerade  dieser  herbeizuführen 
ist  die  Hauptaufgabe  der  Therapie.  Nur  die  anhaltende  Uterus- 
contraction  bringt  die  blutenden  Gefässe  zum  Verschluss. 

Zu  dem  Zweck  reibt  man  den  Uterus  kräftig  mit  der 
auf  die  Bauchdecken  gelegten  Hand,  indem  man  ihn  zugleich, 
ganz  ähnlich  wie  bei  der  Credf  sehen  Methode  zur  Austreibung 
der  Nachgeburt,  ausdrückt.  Durch  das  letztere  Manöver  werden 
im  Uterus  steckende  Blutcoagula  mit  grosser  Sicherheit  entfernt, 
so  dass  die  Einführung  der  Hand  zu  diesem  Zweck  nicht  noth- 
wendig  ist,  auch  kann  man  den  Uteruskörper  erst  etwas  erheben 
und  dann  zwischen  den  Händen  oder  gegen  die  Symphyse  com- 
primiren.  Ausserdem  gebe  man  in  allen  Fällen  von  Atonie  des 
Uterus  sofort  Secale  corn.  (2  bis  3  gr  schnell  hinter  einander, 
oder  mache  subcutane  Ergotininjectionen) ;  nur  darf  man  sich  nie 
hier  auf  dieses  Mittel  allein  verlassen  und  muss  therapeutisch  genau 
so  verfahren,  als  ob  kein  Secale  gegeben  wäre.  In  der  grossen 
Mehrzahl  der  Fälle  genügt  das  geduldig  fortgesetzte  Reiben  des 
Uterus,  um  Contractionen  herbeizuführen  und  die  Blutung  zum 
Stehen  zu  bringen. 

Gelingt  dies  nicht  ganz,  so  verdient  die  Anwendung  uteriner 
Injectionen  das  meiste  Vertrauen.  Das  Wirksame  dabei  ist  der 
mechanische  Reiz,  verbunden  mit  gleichzeitigem  thermischem. 
Kalte  Einspritzungen  (am  besten  von  Eiswasser)  sind  schon 
von  Alters  her  vielfältig  angewandt  worden  und  haben  sich  in 
vielen  Fällen  bewährt.  Bei  weitem  zuverlässiger  sind  in¬ 
dessen  Einspitzungen  von  50 0  C.  heissem  Wasser1),  die 
gleichzeitig,  wie  mit  Recht  Rimge  hervorhebt,  den  Vortheil  haben, 
dass  sie  der  anämischen  Kranken  nicht  Wärme  entziehen,  sondern 

*)  Landau ,  Verb.  <1.  Natu rf.- Vers,  in  Graz  1875;  Windelband,  Deutsche  med. 
AVoch.  1876.  No.  24;  Runge,  Berl.  klm.  Woch.  1877.  No.  13  u.  Cbl.  f.  Dyn.  1883. 
No.  21;  Richter ,  Zeitsehr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  II.  S.  284;  Haussmann,  Berl.  klin. 
AVoch.  1878,  45;  Smith,  Phil.  med.  Times  ATE.  79;  Verhandl.  d.  Brit.  med.  Assoc. 
in  Cork  1879;  Schwarz,  Cbl.  f.  Gyn.  1884.  No.  16. 
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zufiihren;  nur  muss  man  sich  nicht  damit  begnügen,  die  Ein¬ 
spritzungen  in  die  Scheide  zu  machen ,  sondern  man  muss 
mehrere  Liter  durch  den  Uterus  durchlaufen  lassen.  Auch  hier¬ 
bei  muss  auf  strenge  Wahrung  der  Antiseptik  der  grösste  Werth 
gelegt  werden.  Die  Einspritzungen  sind  allerdings  für  die  Patientin 
mitunter  recht  schmerzhaft. 

In  früherer  Zeit  und  z.  Th.  jetzt  noch  hat  man  versucht,  die  Injectio- 
nen  durch  Zusatz  von  Liqu.  ferri  sesquichl.  wirksamer  zu  machen.  Man 
nimmt  zu  dem  Zweck  einige  Esslöffel  des  Liquor  auf  1  Liter  Wasser, 
selbst  bis  zu  einer  Goncentration  von  1  :  10.  W.  Williams J)  führte  sogar 
einen  in  Liqu.  ferri  sesquichl.  getauchten  Schwamm  in  den  Uterus  ein. 
Die  Anwendung  des  Mittels  ist  jedoch  nicht  unbedenklich,  und  rathen  wir 
daher  sich  des  letzteren  Mittels  nicht  zu  bedienen,  da  es  in  der  That  ent¬ 
behrlich  ist. 

Gelingt  es  auch  durch  eiskalte  oder  heisse  Injectionen  nicht 
Contractionen  des  Organs  herbeizuführen,  so  bleibt  als  wirk¬ 
samstes  Mittel  noch  übrig,  den  Uterus  durch  die  eingeführte 
Hand  von  innen  her  zu  reizen  und  ihn  zwischen 
beiden  Händen  zu  massiren.  Es  ist  dies  für  den  atonischen 
Uterus  der  stärkste  Reiz,  der  nur  sehr  selten  erfolglos  bleibt. 
Man  drückt2)  die  vordere  Wand  des  Uterus  gegen  die  hintere, 
indem  die  eine  Hand  von  innen,  die  andere  von  aussen  wirkt. 
Am  einfachsten  ist  es,  hierzu  die  Hand  in  das  hintere  Scheiden¬ 
gewölbe  einzuführen  und  von  aussen  mit  der  anderen  Hand  den 
Uterus  kräftig  gegen  zu  drücken.  Seltener  wird  es  praktisch 
sein,  den  Uterus  in  Anteflexio  vom  vorderen  Scheidengewölbe 
aus  zusammen  zu  knicken,  doch  kann  es  auch  nöthig  werden, 
dass  man  die  eine  Hand  in  das  vordere  Scheidengewölbe  legt, 
dann  mit  der  anderen  Hand  von  aussen  die  hintere  Fläche  des 
Uterus  fasst  und  so  den  Uterus  gegen  die  Symphyse  und  die  in 
der  Scheide  liegende  Hand  andrückt.  Erst  wenn  man  auf  diesem 
Wege  nicht  zum  Ziele  kommt,  führe  man  die  eine  Hand  in  den 
Uterus  ein  und  comprimire  nunmehr  zwischen  den  Händen  die 
Uteruswand. 

Auch  die  bedenkliche  Form  der  Blutung  in  Folge  von  Para¬ 
lyse  der  Placentarstelle  verlangt  keine  andere  Therapie,  wenn 
dieselbe  auch  schwerer  zum  Erfolg  führt. 


')  Obst.  Tr.  IX.  j).  236.  —  2)  Amor.  J.  of  me<l.  sc.  April  1S71.  p.  369;  s.  a* 
Kumpf,  Cbl.  f.  Gyn.  1897,  11. 
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Die  von  Dührssen l)  warm  empfohlene  Utero -Vaginaltampon ade 
mit  Jodoformgaze  zur  Stillung  atonischer  Uterusblutungen  hat  sich 
rasch  [viele  Freunde  erworben,  und  eine  Anzahl  guter  Erfolge,  die  viel 
grösser  ist  als  die  Zahl  der  sonst  beobachteten  Atonien,  ist  in  kurzer  Zeit 
publicirt  worden.  Dieser  letztere  Umstand  spricht  dafür,  dass  man  gewiss 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  auch  ohne  das  Mittel  ausgekommen  wäre.  Auch 
ist  es  mehr  als  wahrscheinlich,  dass  in  vielen  der  publicirten  Fälle  es  sich 
um  Blutung  aus  Cervix-Rissen  gehandelt  hat,  bei  denen  allerdings  die  Tam¬ 
ponade  ein  werth volles  Mittel  darstellen  kann.  Den  Werth  der  Dührssen- 
schen  Tamponade  können  wir  auch  neuerdings  nicht  allzu  hoch  schätzen. 
Nicht  selten  haben  wir  Gelegenheit  gehabt,  Fälle  zu  beobachten,  in  denen, 
ohne  dass  alle  Mittel  erschöpft  waren,  zur  Tamponade  geschritten  war; 
Infection,  oft  mit  schweren  Erscheinungen,  sahen  wir  folgen,  weil  ja  natur- 
gemäss  die  einmalige  Stärke  einer  Blutung  den  Geburtshelfer  in  die  grösste 
Angst  versetzen  kann  und  er  deshalb  die  Desinfection  versäumt.  Man  ver¬ 
gesse  nicht  zur  Beurtheilung  des  ganzen  Verfahrens,  dass  eine  Verblutung 
wegen  Atonia  uteri  ohne  vorausgegangene  Fehler  in  der  Nachgeburts¬ 
behandlung  ein  so  ausserordentlich  seltener  Fall  ist,  dass  er  erfahrenen 
Geburtshelfern,  die  die  bisher  übliche  Therapie  anzuwenden  verstanden, 
niemals  vorkam.  Endlich  haben  sich  genügend  Fälle  gefunden,  in  denen 
die  Blutung  trotz  der  Tamponade  nicht  stand2).  —  Vorübergehend  sahen 
übrigens  Arendt *)  und  Schwertassek l)  durch  Zug  an  der  Portio  vagi¬ 
nalis  atonische  Blutungen  stehen. 

Ist  es  gelungen,  den  Uterus  zur  Contraction  zu  bringen,  so 
ist  es  die  wichtigste  Aufgabe,  das  Wiedererschlaffen  und  somit 
den  Wiedereintritt  der  Blutung  zu  verhüten.  Sehr  werthvoll 
hierfür  ist  das  verabreichte  Secale,  wenn  es  auch  keineswegs  ab¬ 
solut  zuverlässig  ist.  Vor  allen  Dingen  soll  die  letztere  Thatsache 
dazu  führen,  nicht  als  einziges  Mittel  bei  atonischen  Blutungen 
Secale  hinzustellen;  das  Wichtigste  bleiben  die  oben  angeführten 
Manipulationen.  Am  sichersten  controlirt  man  (dies  ist  besonders 
dringend  geboten ,  wenn  durch  Zwillingsschwangerschaft  oder 
sonst  eine  Prädisposition  zur  Atonie  bestand)  den  ferneren  Zu- 

*)  CM.  f.  Gyn.  1887.  No.  35;  Die  Anwendung  der  Jodoformgaze  in  der  Gebli. 
Berlin  1888;  Sannnl.  klin.  Vortr.  S.  347.  Siehe  zu  der  Frage  noch:  Eckerlein,  Chi. 
f.  Gyn.  1889.  S.  449;  Born,  ibidem  S.  430;  Chazan,  ibidem  1888.  No.  36;  Kortüm, 
ibidem  No.  6;  Auvard,  Travaux  d’obstetr.  Tome  11.  Paris  1889;  Rosenthal,  Diss.  in. 
Jena  1889;  Gräfe,  Berl.  klin.  Wochensehr.  1889.  No.  41;  Ticring,  Wiener  med.  Ztg. 
1889,  41;  Stäheli,  Corr.-Bl.  f.  sclnv.  Aerzte.  91,  *21;  Fraisse,  Arch.  de  Tocol.  1891. 
Aliirz  u.  a.;  Truzzi,  Monatsse.hr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  II.  S.  81 ;  Döderlein,  Münch, 
med.  Wocli.  1892,  20;  Schauta,  Prager  med.  Wocli.  1890,  53:  Allg.  \Y  ien.  ärztl.  Z. 
1894.  No.  23,  24;  Miranda,  Arch.  di  ost.  e  gin.  1894.  p.  2-9.  —  2)  S.  Schwarize, 
Charite -Annalen.  Bd.  XVII.  S.  499;  Sir  assmann ,  Cbl.  f.  Gyn.  1893;  Zeitsclir.  f. 
Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXVI.  S.  213;  Hönck,  Cbl.  f.  Gvn.  1893.  S.  282;  Koffer,  Cbl.  f.  Gyn. 
1893.  S.  349.  —  3)  Cbl.  f.  Gyn.  1898.  p.  1122.'  *)  Cbl.  f.  Gyn.  1900.  p.  199. 

Olshausen  u.  Veit,  Lehrbuch  d.  Geburtshülfe.  5.  Autl.  41 
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stand  des  Uterus  durch  die  auf  die  Bauchdecken  gelegte  Hand, 
die  den  Uterus  fortwährend  überwacht  und  ihn,  sobald  er  weich 
wird,  durch  sanftes  Reiben  zur  erneuten  Contraction  bringt. 
Ganz  vorüber  ist  die  Gefahr  erst,  wenn  der  Uterus  spontan  hart 
bleibt.  Zeigt  er  andauernde  Neigung  zu  erschlaffen  und  in  der 
Erschlaffung  wieder  zu  bluten,  so  muss  die  Ueberwachung  mit 
der  Hand  fongesetzt  werden.  War  die  Ausdehnung  des  Uterus 
in  der  Schwangerschaft  eine  ungewöhnlich  grosse  gewesen 
(Zwillinge,  Hydramnios),  wonach  die  allerschlimmsten  und  hart¬ 
näckigsten  Blutungen  ex  atonia  Vorkommen,  so  kann  es  nöthig 
werden,  mehrere  Stunden  nach  der  Geburt  den  Uterus  andauernd 
mit  der  aufgelegten  Hand  zu  überwachen.  Steht  die  Blutung  dann, 
und  wird  der  Uterus  nur  von  Zeit  zu  Zeit  etwas  weicher,  so  kann 
man  die  Ueberwachung,  da  der  contrahirte  Uterus  ganz  leicht 
durchzufühlen  ist,  der  Hand  der  Hebamme,  aber  nur  im  Noth- 
fall  der  Wöchnerin  selbst,  anvertrauen.  Man  muss  die  über¬ 
wachende  Hand  darauf  aufmerksam  machen,  dass  sie,  sobald  die 
harte  Kugel  im  Unterleib  nicht  mehr  zu  fühlen  ist,  kräftig  die 
ganze  untere  Bauchgegend  reibt,  bis  sich  wieder  eine  um¬ 
schriebene  Härte  —  der  sich  zusammenziehende  Uterus  —  bildet. 
Diese  Ueberwachung  durch  die  Hand,  wenn  auch  durch  eine 
nicht  kunstverständige,  ist  immer  noch  der  Ueberwachung  durch 
den  Sandsack  vorzuziehen. 

Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  die  augenblicklichen  und 
die  dauernden  Folgen  des  Blutverlustes  in  der  geeigneten  Weise 
zu  bekämpfen  sind.  Demzufolge  hat  man,  um  Ohnmächten  zu 
verhüten,  für  niedrige  Lage  des  Kopfes,  sowie  für  reichliche  Gaben 
von  Wein  oder  dergl.  zu  sorgen;  auch  gebe  man  Kochsalzwasser- 
klystiere;  ist  der  Collapsus  gefahrdrohend,  so  macht  man  sub- 
cutane  Injectionen  von  Aether;  auch  die  Infusion  von  physio¬ 
logischer  Kochsalzlösung  ist  eventuell  angezeigt.  Es  kann  ferner 
in  Anwendung  kommen  die  Compression  der  Aorta,  welche 
hier  durch  die  Bauchdecken  leicht  ausführbar  ist  und  durch  Be¬ 
schränkung  des  Blutzuflusses  zur  unteren  Körperhälfte  dafür 
sorgt,  dass  das  Gehirn  weniger  anämisch  wird.  Nachdem  die 
Blutung  zum  Stillstand  gekommen  ist,  erholt  sich  die  Entbun¬ 
dene  übrigens  ziemlich  schnell  von  dem  Blutverlust;  reichliche 
Flüssigkeitszufuhr  per  os  oder  per  rectum  hilft  dies  Ziel  noch 
schneller  erreichen. 
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Ein  anderes  Mittel,  welches] die  Blutleere  bekämpft,  ist  die  sog. 
Autotransfusion,  wobei  [die  Extremitäten  mit  Binden  umwickelt  wer¬ 
den,  um  das  Blut  nach  Gehirn,  Herz  und  Lungen  zu  pressen.  Man  muss 
sich,  um  schlimme  Folgen  (Gangrän,  Thrombosen)  zu  vermeiden,  hüten, 
die  Binden  zu  fest  anzulegen  und  zu  lange  liegen  zu  lassen. 

Die  Bluttransfusion  ist  [trotz  einzelner  früherer  Erfolge  bei  ge- 
burtshülflichen  Blutungen  (von  wenig  Werth;  denn  das  Verfahren  ist  um¬ 
ständlich  und  selbst  bei  genügender  Assistenz  so  zeitraubend,  dass  man 
fast  immer  zu  spät  kommt.  Oft  genug  stirbt  die  Kranke  schon  vor  Aus¬ 
führung  der  Transfusion.  Die  von  E.  Schwär f  besonders  empfohlene  intra¬ 
venöse  Infusion  von  0,9 °/0  Kochsalzlösung  hat  den  grossen  Vortheil  der 
ungleich  schnelleren  Ausführbarkeit,  da  der  Aderlass,  das  Defibriniren  und 
Wiedererwärmen  des  Blutes  fortfällt;  doch  darf  man  natürlich  nur  dann 
emen  Erfolg  erwarten,  wenn  die  Quantität  des  Blutes  noch  nicht  auf  ein 
Minimum  verringert  ist.  An  die  Stelle  der  Infusion  in  die  Venen  hat 
Ziemssen  die  subcutane  Kochsalzwasserinfusion  gesetzt;  die¬ 
selbe  verdient  ganz  besondere  Beachtung,  auch  wir  haben  nur 
Gutes  von  derselben  gesehen. 

Manuelle  Placentarlösung.  Eine  manuelle  Lösung 
der  Placenta  ist  nur  selten  angezeigt,  erstens  und 
vor  Allem  dann,  wenn  eine  extrem  starke  Blutung  nach 
aussen  vor  Ausstossung  der  Placenta  so  hohe  Grade  von  Anämie 
herbeiführt,  dass  sofortige  Hülfe  geboten  ist. 

Wir  halten  die  manuelle  Lösung  der  Placenta  zweitens 
dann  für  nöthig,  wenn  ausnahmsweise  trotz  der  partiellen 
Lösung  und  der  doch  damit  erwiesenen  Neigung  zu  Zusammen¬ 
ziehungen  bei  andauerndem  Reiben  die  Blutung  in  gefahr¬ 
drohender  Weise  fortbesteht.  Hier  wird  man  es  stets  nur 
mit  partiellen  Adhäsionen  der  Placenta  zu  thun  haben,  welche 
sich  oft  überraschend  leicht  durchtrennen  lassen,  man  kann  hier 
manchmal  den  Eindruck  nicht  unterdrücken,  dass,  wenn  Abwarten 
erlaubt  gewesen  wäre,  die  spontane  Loslösung  eingetreten  wäre. 

Ausserdem  ist  drittens  die  Lösung  der  total  oder  fast  total 
adhärenten  Placenta  dann  geboten,  wenn  nach  Verlauf  von 
Stunden  zwar  Contractionen  eintreten,  auf  keine  Weise  aber  die 
Ablösung  der  Placenta  bewirkt  wird.  Hier  kann  man  im  All¬ 
gemeinen  recht  lange  warten,  weil,  so  lange  die  Placenta  total 
verwachsen  ist,  Blutungen  und  »mit  ihnen  Gefahren  nicht  ein¬ 
treten  können,  und  besonders  wichtig  ist  es  zu  beachten,  dass 
gerade  das  Auftreten  von  Blutungen  unter  diesen  Verhältnissen 
den  Beginn  der  Loslösung  der  Placenta  anzeigt.  Niemals  darf 
man  aber,  wenn  man  hier  ruhig  abwartet,  etwa  die  Halb- 
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entbundene  verlassen;  nur  allzuleicht  kann  die  nun  bei 
der  Lösung  beginnende  Blutung  bedrohlich  werden. 

Ebenso  ist  endlich  die  Lösung  durch  die  eingeführte  Hand 
dann  nothwendig ,  wenn  die  Untersuchung  der  ausge- 
stossenen  Placenta  ergiebt,  dass  ein  Stück  der  Nach¬ 
geburt  fehlt. 

In  allen  diesen  immerhin  ziemlich  seltenen  Fällen  ist  also 
ausnahmsweise  die  manuelle  Lösung  der  Nachgeburt  indicirt. 

Die  Technik  der  Operation  ist  einfach,  die  Gefahr 
besteht  nur  in  der  Infection  durch  die  eingeführte  Hand. 
Man  muss  auf  die  strenge  Desinfection  der  einzuführenden  Hand 

den  allergrössten  Werth 
legen ;  die  Aufregung 
wegen  der  Verblutungs¬ 
gefahr  führt  leider  oft  zur 
Nachlässigkeit.  Ausser¬ 
dem  muss  man  beson¬ 
ders  sorgfältig  die  äusse¬ 
ren  Genitalien  reinigen 
lassen.  Die  sicher  des- 
inficirte  Hand  dringt 
nun  in  der  Rücken-  oder 
Seitenlage  der  Kreissen¬ 
den  den  Nabelstrang  ent¬ 
lang  mit  den  zusammen¬ 
gelegten  Fingern  an  das 
leere  Ei  und  nun  an 
die  Insertion  der  Placenta  vor.  Wie  auf  der  Abbildung  (Fig.  143) 
ersichtlich,  muss  hierbei  die  Hand  mit  dem  Rücken  der  Uterus- 
wand  anliegen,  die  Tastfläche  der  Finger  nach  der  Höhle  zu  ge¬ 
richtet  sein.  Die  Hand  soll  stets  an  der  hinteren  Wand  der 
Scheide  und  des  Uterus  eingehen.  Während  man  dann  mit  der 
anderen  Hand  von  aussen  einen  Gegendruck  ausübt,  schält  man 
mit  der  Ulnarseite  des  kleinen  Fingers  die  adhärirende  Partie 
los.  Ist  die  Placenta  ganz  getrennt,  so  nimmt  man  sie  in  die 
volle  Hand  und  zieht  sie  so  heraus.  Mitunter,  besonders  wenn 
unzweckmässige  Versuche  zur  Herausbeförderung  der  Nachgeburt 
vorangegangen  sind,  hat  sich  der  Uterus  so  zusammengezogen, 
dass  der  feste  Contractionsring  die  Hand  nicht  in  die  Uterushöhle 
eindringen  lässt,  was  vielfach  fälschlich  als  Strictur  angesehen 
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wird.  Etwas  Geduld,  im  Nothfalle  Chloroform,  überwindet  das 
Hinderniss  stets. 

Um  die  hierbei  besonders  grosse  Gefahr  der  Infection  zu  vermindern, 
sind  verschiedene  Vorschläge  gemacht,  die  vielleicht  im  einzelnen  Fall  einmal 
von  Werth  sein  können;  so  wollen  Phänomenoff *),  Kosminski *)  und  Burck- 
hardt 3)  beim  Einfuhren  der  Hand  Rinnenspecula  gebrauchen,  so  werden 
sterilisirte  Gummihandschuhe  empfohlen;  so  hat  schon  Hüdebrandt 4)  ge- 
rathen,  die  Placentarlösung  in  den  Eihäuten  vorzunehmen.  Im  Allgemeinen 
wird  man  so  Vorgehen,  wie  oben  empfohlen;  die  Hauptsache  bleibt  Kalt¬ 
blütigkeit,  die  sich  Zeit  nimmt,  die  einzuführende  Hand  und  die  Genitalien 
sorgfältig  zu  reinigen,  wie  dies  Huber u)  mit  Recht  betont. 


Inversio  uteri. 

M.  Duncan,  Researches  in  Obstetrics.  Edinb.  1868.  p.  374.  —  W.  A. 
Freund,  Zur  Path.  u.  Ther.  d.  veralteten  Inversio  uteri  etc.  Breslau  1870. 
—  Weiss,  Des  reductions  de  Pin Version  utdrine  etc.  1873.  —  Depaul, 
Arch.  de  tocol.  Avril  1879.  —  Gibert,  These  de  Paris  1879.  —  v.  Her  ff, 
Münch,  med.  Wochenschr.  1895,  2.  —  Beckmann,  Zeitschr.  f.  Geb.  u. 
Gyn.  Bd.  XXXI.  S.  371.  —  Vogel,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  40.  S.490. 

Sehr  selten  tritt  in  der  Nachgeburtsperiode  eine  eigenthüm- 
liche  Lageveränderung  des  Uterus  auf,  die  in  einer  Ein-  oder 
Umstülpung  des  gesammten  Organs  besteht,  so  dass  der  ein¬ 
gestülpte  Fundus  durch  den  Muttermund  hindurchtritt.  Die 
Inversio  ist  unvollständig,  so  lange  der  Fundus  sich  noch 
oberhalb  des  Muttermundes  befindet  (erster  Grad,  s.  Fig.  144), 
vollständig,  wenn  er  durch  diesen  hindurch  in  die  Scheide 
eingetreten  ist  (zweiter  Grad,  s.  Fig.  145).  Ein  Prolapsus 
uteri  inversi  ist  vorhanden  (dritter  Grad),  wenn  der  voll¬ 
ständig  umgestülpte  Uterus  vor  den  äusseren  Genitalien  liegt. 

Die  Entstehung  dieser  seltenen  Lageveränderung  ist  an  die  Nach¬ 
geburtsperiode  geknüpft.  Zu  ihrem  Zustandekommen  gehört  erstens  eine 
vollkommene  Erschlaffung  der  Placentarstelle  und  des  Uterus  bei  weitem 
Muttermunde,  und  zweitens  eine  Kraft,  die  durch  Zug  von  unten  oder 
durch  Druck  von  oben  auf  die  schlaffe  Placentarstelle  wirkt.  Dies  geschieht 
durch  Zug  an  der  Nabelschnur  durch  die  Hebamme  oder  bei  un¬ 
beaufsichtigten  Geburten  durch  das  Gewicht  des  heraushängenden  Kindes; 
der  Druck  von  oben  kann  durch  ungeeignete  Anwendung  des 
Cr ede’ sehen  Handgriffes0)  bei  völlig  erschlafftem  Uterus  ausgeübt 

*)  Cbl.  f.  Gyn.  1886.  S.  466.  —  *)  Cbl.  f.  Gyn.  1897.  No.  29.  S.  913.  — 
'!>  Cbl.  f.  Gyn.  1898.  No.  45.  S.  1344.  —  4)  Kühne,  Diss.  in.  Königsberg  1873. 

5)  M.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  TO.  p.  239.  —  °)  Kulp,  Berl.  Beitr.  z.  Geb.  u.  Gyn. 
I.  S.  78. 
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werden.  Während  diese  Arten  der  Genese  zwar  leicht  verständlich  sind, 
aber  immer  mit  einem  deutlichen  Fehler  in  der  Leitung  der  Nachgeburts¬ 
periode  [in  Verbindung  stehen,  giebt  es  sicher  andere  Fälle  die  spontan 
entstehen.  Die  Erklärung  auch  dieser  Fälle  ist  nicht  schwierig;  der  Druck 
der  Bauchpresse1)  wirkt  bei  völlig  erschlafftem  Uterus  in  einem  Moment 
ein,  in  dem  durch  den  retroplacentaren  Bluterguss  die  foetale  Fläche  der 
Placenta  sich  stark  in  die  Scheide  vorwölbt;  sitzt  nun  die  Placenta  in  der 
Peripherie  an  der  Uteruswand  noch  fest,  so  kann  bei  kräftiger  Action  der 
Bauchpresse  der  schlaffe  Uterus  nach  aussen  kommen;  dass  hierbei  die 
Bauchpresse  überhaupt  in  Thätigkeit  kommt,  erklärt  sich  durch  die  starke 
Dehnung  der  Scheide  in  Folge  der  Vorwölbung  der  Placenta. 


Fig.  144.  Chronische  Invcrsio  uteri  (erster  Grad)  Fig.  145.  Frische  Inversio  uteri  (zweiter  Grad) 
nach  einem  Präparat  der  Kgl.  Univ.-Frauen-  nach  einem  Präparat  der  Kgl.  Univ.- Frauen¬ 
klinik  zu  Berlin.  klinik  zu  Berlin. 

Bemerkens werth  ist,  dass  zu  dieser  spontanen  Entstehung  eine  Reihe 
von  ungünstigen  Umständen  Zusammentreffen  müssen,  wie  dies  nur  selten 
geschieht;  dadurch  wird  das  seltene  Vorkommen  der  Inversionen  erklärt. 
Auch  ist  es  durch  die  bessere  geburtshülfliche  Ausbildung  der  Hebammen 
verständlich,  dass  nach  Beckmann  die  spontanen  Fälle  jetzt  etwas  häufiger 
sind  als  die  violenten  Fälle.  Hink*)  beschreibt  eine  bei  stürmischen  Wehen 
entstandene  Inversion^  dies  ist  verständlich  nur  durch  die  Annahme  kräf¬ 
tiger  Bauchpresse  bei  sehr  schlechten  Uteruscontractionen. 

Auch  bei  Abortus  kann  es  ausnahmsweise  zur  Inversion  kommen, 
in  späteren  Monaten  der  Gravidität3)  wohl  [ebenso  wie  bei  der  Geburt  am 
normalen  Ende  durch  Vereinigung  von  Atonie  mit  Druck  der  Bauchpresse. 

*)  S.  Fürst,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XX.  S.  425.  —  *)  Cbl.  f.  Gyn.  1896.  S.  722. 
-  :l)  Pazzi,  Morgagni  1895.  Heft  11  u.  12. 
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in  früheren  Monaten1)  vielleicht  nach  dem  Mechanismus  wie  bei  Uterus¬ 
myomen;  der  durch  Coagula  sich  vergrössernde  Placentarpolyp  wird  in  die 
Vagina  gehen  und  kann  bei  Erschlaffung  seiner  Basis  durch  einen  Zug  oder 
vielleicht  durch  die  Bauchpresse  eine  Inversion  machen. 

Die  plötzliche  Entstehung  der  Umstülpung  in  der  Nach¬ 
geburtsperiode  führt  meist  zu  erheblichenVeränderungen 
des  Allgemeinbefindens.  Störungen  der  Herzthätigkeit, 
Ohnmächten,  Convulsionen,  Erbrechen  u.  dergl.  mögen  mitunter 
durch  die  Erschütterung  des  Nervensystems  bei  der  plötzlichen 
Lageveränderung  bedingt  sein,  häufiger  hängen  sie  wohl  von 
acuter  Gehirnanämie  ab,  zu  der  die  plötzliche  Entleerung  des 
Uterus  von  seinem  Inhalte  an  und  für  sich  schon  disponirt,  die 
aber  weit  hochgradiger  werden  muss,  wenn  nicht  bloss  der  In¬ 
halt  des  Uterus,  sondern  das  ganze  Organ  aus  der  Bauchhöhle 
austritt.  Alsdann  strömt  das  Blut  in  die  unter  einem  plötzlich 
stark  verminderten  Druck  stehenden  Gefässe  der  Abdominalhöhle, 
und  die  Gehirnanämie  entsteht  in  Folge  der  mangelhaften  Blut¬ 
zufuhr,  welche  die  obere  Rumpfhälfte  dadurch  erleidet.  In  ein¬ 
zelnen  Fällen  scheint  übrigens  der  Collaps  fehlen  zu  können,  wie 
Vogel  hervorhebt. 

Sitzt  die  Placenta  noch  in  ihrem  vollen  Umfang  dem  Uterus 
an,%so  kann  jegliche  Blutung  fehlen;  fast  immer  jedoch  ist  sie 
partiell  getrennt,  und  die  Blutung  ist  dann  bei  der  mangelhaften 
Contraction  des  Uterus  eine  bedeutende  und  kann  den  sofortigen 
Tod  herbeiführen.  In  anderen  Fällen  lässt  die  Blutung  etwas 
nach  oder  erreicht  keine  lebensgefährliche  Höhe,  so  dass  der  Zu¬ 
stand  dauernd  wird  (chronische  Inversion).  Contrahirt  sich  der 
Muttermund  stark,  so  kann  Einklemmung  des  Uteruskörpers,  ja 
bei  Infection  sogar  Gangrän  eintreten. 

Die  Diagnose  der  frischen  Inversio  uteri  unterliegt  nicht 
den  geringsten  Schwierigkeiten.  Die  in  der  Scheide  zu  fühlende 
oder  vor  der  Scheide  sichtbare  Geschwulst  ist  charakteristisch 
und  kann  nur  mit  einem  Polypen  verwechselt  werden.  Hiervor 
muss  aber  der  verschiedene  Befund  bei  der  Untersuchung  mit 
der  auf  das  Abdomen  gelegten  Hand  schützen,  die  bei  einem 
Polypen  den  wohl  zusammengezogenen  Uterus  an  der  gewöhn¬ 
lichen  Stelle  fühlt,  während  er  bei  der  Inversion  fehlt.  Dass 
nicht  immer  die  Diagnose  richtig  gestellt  ist,  muss  leider  zu- 


l)  Weisenberg,  Frauenarzt  1889,  1 ;  Switalski,  C'bl.  f.  Uyn.  1898.  p.  65. 
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gegeben  werden,  noch  neuerdings  beschreibt  Smith1)  einen  Fall 
von  Herausreissen  des  invertirten  Uterus ;  derartige  z.  Th.  glück¬ 
lich  endende  Fälle  sind  früher  mehrfach  beschrieben2). 

Die  Prognose  ist  bei  sehr  schneller,  zweckmässiger  Hülfe 
nicht  ungünstig,  wenn  auch  niemals  ganz  unbedenklich;  beim 
Fehlen  derselben  aber  wird  sie  sehr  schlecht,  wenn  auch  spontane 
Reinversion,  sowie  der  Uebergang  in  die  chronische  Inversion 
beobachtet  ist. 

Die  Therapie  besteht  in  der  Reposition  des  Uterus, 
die  in  ganz  frischen  Fällen  stets,  und  in  der  Regel  ohne  Schwie¬ 
rigkeiten,  gelingt.  Ist  die  Placenta  gar  nicht  oder  nur  in  sehr 
geringer  Ausdehnung  abgetrennt,  so  thut  man  am  besten,  die 
Reposition  mit  ihr  zu  versuchen.  Gelingt  dies  nicht,  so  kann 
man  sie  noch  immer  abschälen  und  dann  die  Reposition  ohne 
sie  vornehmen.  Hängt  die  Placenta  aber  nur  mit  einem  Stück 
fest,  so  ist  auch  dieses  vorher  abzutrennen.  Hat  sich  der  Mutter¬ 
mund  wenig  zusammengezogen,  so  gelingt  die  Reposition  leicht; 
im  anderen  Fall  kann  sie  allerdings  bedeutende  Schwierigkeiten 
machen  und  wiederholte  Versuche  in  der  Narkose  erfordern.  Ist 
die  Reposition  gelungen,  so  lässt  man  die  Hand  im  Uterus  liegen, 
bis  er  sich  gehörig  contrahirt  hat.  Bleibt  er  sehr  schlaff,  so  giebt 
man  innerlich  Secale  und  wendet  mit  gutem  Erfolg  50 P  C. 
heisse  Einspritzungen  an.  Um  Recidiven  vorzubeugen,  muss  man 
die  Rückenlage  zuerst  mit  erhöhtem  Becken  noch  längere  Zeit 
einnehmen  lassen  und  jede  Anstrengung  der  Bauchpresse  unter¬ 
sagen. 


Convulsionen  der  Kreissenden.  Eklampsie. 

Litzmann,  Deutsche  Klinik  1852.  No.  19 — 31;  1855.  No.  29  u.  30  u. 
M.  f.  G.  Bd.  XI.  S.  414.  —  Chiari,  Braun  u.  Spaeth,  Kl.  d.  Geb.  S.  249. 
—  Hecker,  Kl.  d.  Geb.  Bd.  II.  S.  155  u.  M.  f.  G.  Bd.  XXIV.  S.  298.  — 
Rosenstein,  s.  Ebstein’s  Hdbch.  d.  prakt.  Med.  S.  A.  S.  52.  —  Elliot, 
Obst.  Clinic  New-York.  1868.  p.  1  etc.  —  Simon  Thomas,  Ned.  Tijdschr. 
v.  Geneesk.  II.  Afd.  p.  321.  1869.  —  Spiegelberg,  Arcli.  f.  Gyn.  Bd.  1. 

3^3-  —  Madden,  Obst.  J.  of  Gr.-Britain.  July  1874.  p.  236.  —  Barnes, 
Lancet  1873.  April.  —  Peter,  Arch.  de  tocol.  1875.  p.  95,  215,  282,  422, 
540.  —  Richard  Ilodges,  On  the  nat.,  path.  a.  treatment  of  puerp.  con- 
vuls.  London  1864.  --  Ingerslevv  Bidrag  til  Eklampsiens  etc.  Kjoeben- 
havn  1879  und  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  VI.  S.  171.  —  Loehlein, 
Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  IV.  S.  88,  Bd.  VI.  S.  49  u.  Bd.  VIII.  S.  535 

l)  Brit.  nu*«l.  J.  12.  Juno  1S9S.  —  -)  J.  Veit  in  Müllor's  Handlmok  d.  (leb. 

Rd.  II.  S.  140. 
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u.  Gyn.  Tagesfragen.  Heft  II.  S.  81.  —  Schauta,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XVIII. 
S.  263.  —  Engstroem,  On  eclampsia  etc.  Helsingfors  1882.  —  Ols- 
hausen,  Samml.  klin.  Vortr.  N.  F.  No.  39.  —  Goldberg,  Arch.  f.  Gyn. 
Bd.  XLII.  S.  513,  Bd.  XLIII.  S.  49.  —  Barnes,  Brit.  med.  Journ.  1891. 
II.  987.  —  Knapp,  M.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  III.  S.  365,  469,  Geschichte  der 
Eklampsie.  Berlin  1901.  —  Volhard,  M.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  V.  S.  41 1.  — 
Ludwig  und  Savor,  M.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  I.  S.  91.  —  Schreiber, 
Arch.  f.  Gyn.  Bd.  LI.  S.  335.  —  Saft,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  LI.  S.  207.  — 
Prutz,  Z.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXIII.  S.  1.  —  Bidder,  Arch.  f.  Gyn. 
Bd.  XLIV.  S.  165.  —  Glöckner,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  LXIII.  S.  166.  — 
Stroganoff,  M.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XII.  S.  422.  Bd.  XIII.  S.  603.  — 
Dührssen,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  LXI.  S.  548.  —  Bayer,  M.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
Bd.  X.  S.  25. 

Alle  Arten  von  Convulsionen  können  unter  Umständen  auch 
amKreissbett  auftreten.  So  können  epileptische  Frauen  während 
der  Geburt  einen  Anfall  haben,  oder  die  Geburt  kann  durch  hysterische 
Krämpfe  complicirt  sein.  Ausserdem  können  in  Folge  von  Meningitis, 
von  Gehirntumoren,  von  Apoplexie  oder  von  acuter  hochgradiger  Anämie 
epileptiforme  Anfälle  auftreten. 

Epileptische  Frauen1)  sind  keineswegs  zu  Anfällen  während  der  Ge¬ 
burt  geneigt,  ja  bei  den  meisten  fehlen  dieselben,  selbst  wenn  sie  während 
der  Schwangerschaft  sehr  häufig  waren.  So  erzählt  Eüiot 2),  dass  bei  einer 
Epileptischen  die  Anfälle,  die  früher  regelmässig  im  Monat  einmal  da¬ 
gewesen  waren,  in  den  letzten  drei  Monaten  der  Schwangerschaft  ,  häufiger 
wurden  (ungefähr  vier  Mal  im  Monat),  und  dass  sie  während  der  letzten 
24  Stunden  vor  der  Geburt  vier  Anfälle,  bei  der  Geburt  aber  keinen  ein¬ 
zigen  hatte.  Dies  Verhalten  ist  jedoch  nicht  regelmässig,  wie  man  z.  B. 
aus  einem  von  braun*)  mitgetheilten  Fall  sieht,  in  dem  während  der  Ge¬ 
burt  sechs  Anfälle  auftraten,  obgleich  in  der  Schwangerschaft  kein  einziger 
dagewesen  war.  J.  Veit  sah  eine  epileptische  Frau  im  Laufe  der  Schwanger¬ 
schaft  wiederholt  Anfälle  bekommen  und  bei  der  Geburt  an  Lungenödem 
zu  Grunde  gehen,  ohne  dass  neue  Anfälle  hinzugekommen  waren.  Hyste¬ 
rische  Krämpfe  während  der  Geburt  sind  weit  seltener. 

Häufiger  als  diese  Art  tritt  während  der  Geburt  eine  Art 
der  Krämpfe  auf,  die  dadurch  charakterisirt  ist,  dass,  während 
der  einzelne  Anfall  vollständig  einem  epileptischen  gleicht,  die 
Krämpfe  in  kürzeren  oder  längeren  Pausen  mit  dem  Charakter 
einer  directen  Lebensbedrohung  sich  wiederholen,  und  dass, 
während  nach  den  ersten  Anfällen  das  Bewusstsein  noch  wieder¬ 
kehrt,  in  der  Folge  auch  in  den  Zwischenpausen  Coma  eintritL 
Man  bezeichnet  diese  Krampfform  als  Eklampsie. 


*)  Parry,  Amer.  J.  of  Obst.  Aug.  1875.  p.  257;  Guder,  Betz’  Irrenfreund. 
1866.  No.  1 ;  Beraud,  De  l’epüepsie  dans  ses  rapports  avec  la  grossesse  et  l’accou- 
chement.  Paris  1884;  Jedlinger ,  Diss.  Heidelberg  1892.  —  2)  1.  c.  S.  127.  — 
3)  1.  c.  S.  253. 
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Ueber  das  eigentliche  Wesen  der  Eklampsie 
wissen  wir  nolch  wenig1). 

Bei  dem  keineswegs  gleichmässigen  und  oft  völlig  negativen 
anatomischen  Befunde  ist  eine  sichere  Deutung  noch  unmöglich. 
Die  nächste  Ursache  der  Convulsionen  muss  im  Ge¬ 
hirn  gefunden  werden,  und  bei  dem  Mangel  jeder  objectiven 
Veränderung  in  demselben  liegt  es  am  nächsten,  mit  Schroedei' 
einen  Gefässkrampf  in  demselben  anzunehmen,  eine  Hypo¬ 
these,  die  besonders  den  Vorzug  hat,  dass  sie  mit  dem  plötzlichen 
Auftreten  und  dem  plötzlichen  Verschwinden  der  Erkrankung  in 
Uebereinstimmung  ist;  allerdings  wissen  wir  über  die  Ursache 
des  Gefässkrampfes  nichts.  Nur  ist  man  ziemlich  allgemein 
geneigt,  hierfür  eine  Intoxication  foetalen  Ursprunges 
anzunehmen;  jedoch  mehr  als  eine  allerdings  gut  begründete 
Hypothese  ist  dies  leider  zur  Zeit  noch  nicht. 

Eine  Klarheit  über  die  Genese  ist  um  so  schwerer  zu  ge¬ 
winnen,  als  der  anatomische  Befund  sehr  wechselnd  und 
oft  genug  völlig  negativ  ist ;  besonders  schwierig  wird  vor  Allem 
die  Lösung  der  Frage  sein,  welche  Veränderung  man  als  ursäch¬ 
liche  anzusehen  hat  und  welche  nur  als  Folge  der  Erkrankung. 

Die  Sectionen  bieten  wenig  Charakteristisches  dar.  Am  häufigsten 
findet  man  Gehirnanämie,  -ödem  und  Abplattung  der  Hirnwindungen ; 
auch  sind  nicht  selten  kleine  Blutergüsse  im  Gehirn  gefunden1),  die  wohl 
sicher  als  Folge  der  zu  Grunde  liegenden  Erkrankung  anzusehen  sind. 
Ganz  besonders  treten  aber  djie  Veränderungen  der  Nieren 
in  den  Vordergrund;  sie  bilden  von  der  Stauungsniere  an  bis  zu  den 
höchsten  Graden  der  parenchymatösen'Nephritis  den  gewöhnlichsten  Befund; 
trübe  Schwellung  der  Rinde  mit  fettiger  Degeneration  der  Epithelien  sieht 
man  meist.  Völlig  normale  Nieren  findet  man  bei  Eklampsie  nur  sehr 
selten.  Dilatation  der  Ureteren  oberhalb  des  Beckeneinganges  trifft  man 
bei  Sectionen  Eklamptischer  so  häufig,  dass  Halbertsma *)  in  wiederholten 
Publicationen  hierin  die  eigentliche  Ursache  der  Nieren erkrankung  und  der 
Eklampsie  gefunden  zu  haben  glaubte.  In  der  Leber  beschreibt  Schmorl a) 
neuerdings  hämorrhagische  und  anämische  Necrosen  mit  Thrombenbildung 
in  den  Pfortaderästen  und  Labarsch  bestätigt  diese  Angabe.  Die  Ureteren- 
erweiterung  steht  wohl  im  Zusammenhang  damit,  dass  man  allgemeine 
Verengerung1)  des  Beckens  bei  Eklampsie  nicht  allzu  selten  findet;  doch 
ist  die  letztere  Anomalie  vielleicht  hier  nur  ein  Hinweis  auf  mangelhafte 
Anlage  des  ganzen  Individuums,  aus  der  man  auch  eine  Prädisposition  zu 

x)  S.  ausser  der  allgemeinen  Literatur  noch:  Biddei',  Holst's  Beitr.  z.  Geb.  u. 
Gyn.  2.  H.  1867.  S.  188;  Macdonald,  Obst.  J.  of  Gr.-Brit.  1876.  p.  137,  209,  281. 
Ldinb.  med.  J.  1878  May.  —  2)  Volkmanns  Sammlung  klin.  Yortr.  No.  212.  — 
3)  \erh.  d.  Deutsch.  Ges.  f.  Gyn.  IV.  u.  IX.  Congr.  —  4)  S.  Löhlein,  1.  c. 
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dieser  schweren  Störung  sich  leichter  erklären  kann.  Hierhin  dürfte  auch 
die  Angabe  von  Kundrat *)  und  P.  Strassmann  über  abnorm  hohe  oder  tiefe 
Theilung  der  Aorta  und  dadurch  veränderten  Ureteren verlauf  gehören. 
Auch  parenchymatöse  Veränderungen  der  Muskulatur  des  Herzens  sind 
nicht  selten.  Sehr  bemerkenswerth,  aber  in  ihrer  vollen  Bedeutung  noch 
nicht  gewürdigt,  ist  der  Befund  von  Syncytium  in  Lu]ngenarter  ien 
sowie  Pfortaderästen  und  Leb  ervenen.  Schmorl  wies  zuerst  darauf 
hin,  Lubarsch *),  Pels  Leusden 3)  u.  A.  bestätigten  diese  Angabe,  aber  es 
ergab  sich,  dass  man  auch  ohne  Eklampsie  Gleiches  sehen  kann;  so  sieht 
Pels  Leusden  diese  Befunde  in  der  Leber  und  in  den  Lungen  bei 
Eklampsie  auch  nur  als  accidentell  an.  Interessant  sind  jedoch  in 
dieser  Beziehung  die  Angaben  von  Bulius 4)  und  FaUcb)  über  den  Befund  von 
Vermehrung  des  syncytialen  Ueberzuges  der  Zotten  gerade  bei  Eklampsie. 

Bacterielle  Entstehung  hat  man  nachzuweisen  versucht,  doch 
ist  der  einwandfreie  Beweis  nicht  gelungen.  Die  Arbeit  von  Gerdes 0)  wurde 
von  Hofmeister7)  zurückgewiesen;  Stroganoff* s  Annahme  eines  flüchtigen 
Contagiums,  das  durch  die  Lunge  eindringt,  ist  bis  jetzt  jedenfalls  nur  eine 
Hypothese. 

Eine  Theorie  der  Eklampsie  ist  aus  diesen  relativ  geringfügigen  Ver¬ 
änderungen  bei  der  Section  schwer  zu  begründen. 

Als  Lever ,  sowie  Devilliers  und  Regnauld  auf  das  Zusammenvorkommen 
der  Krämpfe  mit  Eiweiss  im  Urin  aufmerksam  gemacht  hatten,  ist 
die  Eklampsie  als  acute  Urämie  aufgefasst  worden;  man  hat  daher 
die  Theorien  über  die  urämischen  Krämpfe  auf  die  Eklampsie  übertragen. 
Zuerst  stellte  Frerichs  die  Ansicht  auf,  dass  die  urämischen  Anfälle  durch 
den  im  Blut  retinirten  und  in  kohlensaures  Ammoniak  um¬ 
gewandelten  Harnstoff  hervorgerufen  würden.  Traube  dagegen  er¬ 
klärte  den  urämischen  Anfall  dadurch,  dass  bei  der  durch  Eiweissverlust 
hervorgerufenen  Hydrämie  die  gleichzeitige  Hypertrophie  des  linken 
Ventrikels  eine  solche  Drucksteigerung  im  arteriellen  System  hervorrufe, 
dass  bei  dem  wässerigem  Blut  Gehirnödem  eintrete,  und  dies  Oedem 
habe  seinerseits  wieder  Gehirnanämie  mit  ihren  Symtpomen  (Coma  und 
Convulsionen)  im  Gefolge.  Von  Rosenstein  wurde  diese  Traube* sehe  Theorie 
für  die  Theorie  der  puerperalen  Eklampsie  in  dem  Sinne  verwerthet,  dass 
man  gerade  bei  Schwangeren  selbst  ohne  Nierenerkrankung  die  beiden 
in  Betracht  kommenden  [Momente,  Hydrämie  und  Hypertrophie? 
und  während  der  Wehe  auch  Drucksteigerung  im  arteriellen  Sy¬ 
stem  finde. 

Aber  weder  die  ursprüngliche  von  Frerichs  aufgestellte  —  weder 
Harnstoff  noch  kohlensaures  Ammoniak  konnten  im  Blut  gefunden  werden 
—  noch  die  von  Traube  und  Rosenstein  aufgestellte  Theorie  konnte  als 
ausreichende  Erklärung  genügen ,  und  eine  grössere  Zahl  anderer  Hypo- 


x)  Cbl.  f.  Gyn.  1893,  269.  —  2)  Corr.-Bl.  d.  allg.  Meckl.  Aerzte-Ver.  1892,  142; 
Tieike ,  Diss.  in.  Rostock  1894;  s.  a.  Vicarelli,  Riv.  di  ost  e  gin.  1896,  1.  — 
*)  Virchow’s  Archiv  Bd.  142,  1.  —  4)  Cbl.  f.  Gyn.  1897.  S.  693.  —  5)  Cbl.  f.  Gvn. 
1897.  S.  1073.  —  •)  Cbl.  f.  Gyn.  1892.  No.  20;  s.  a.  Levinorvitsch ,  Cbl.  f.  Gyn. 
1899.  p.  1385.  —  7)  Fortschr.  1892.  No.  22  u.  23. 
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thesen  wurde  ausgesprochen.  Man  hat  neuerdings  die  weiteren  Fortschritte 
der  physiologischen  Chemie  heranzuziehen  versucht:  im  Anschluss 
an  Boucharcts  Untersuchungen  über  die  Urämie  sprach  Riviere  von  Auto- 
intoxication  durch  nicht  mit  dem  Harn  ausgescliiedene  Stoffe;  von 
Blanc ,  Chambrelent,  Perrochet l),  Leulanie,  Tamier,  Dernont,  Goria ,  Ludwig 
und  Savor*)  wurden  eine  Reihe  fleissiger  Untersuchungen  geliefert,  deren 
Resultat  sich  dahin  zusammenfassen  lässt,  dass  nach  diesen  Autoren  im 
normalen  Harn  giftige  Stoffe  ausgeschieden  werden,  dass 
diese  Giftigkeit  in  der  Schwangerschaft  abnimmt,  bei  Eklamptischen  noch 
geringer  ist,  dagegen  schon  im  normalen  Wochenbett  zunimmt,  dass  in 
gleicher  Weise  das  Blutserum  Schwangerer  schon  giftiger  sei  als 
das  normale,  dass  aber  besonders  giftig  das  Serum  Eklamptischer 
sei:  Also  im  Blut  Eklamptischer  wird  ein  giftiger  Körper 
zurückgehalten,  derj  sonst  ausgeschieden  wird,  dessen  Ausscheidung 
jedoch  schon  in  der  Schwangerschaft  vermindert  sei.  Carbaminsäure 
wurde  als  dieser  Körper  besonders  von  Ludwig  und  Savor  angesprochen. 
Massin  versuchte  als  die  Körper,  die  man  hier  anzunehmen  habe,  die 
Leukomaine  nachzu weisen,  chemisch  darstellbare  Substanzen,  die  ihre 
Entstehung  mangelhafter  Oxydation  der  Stoffwechselproducte  verdanken. 

Volhard  und  demnächst  Schumacher 8)  zeigten  jedoch  mit  Sicherheit, 
dass  diese  Theorie  Bouchard’ s  sich  bei  genauerer  Anstellung  der  Experi¬ 
mente  nicht  bestätigen  lässt  und  sie  weisen  daher  definitiv  die 
Bouchard' sehe  Autointoxicationslehre  zurück.  Auch  die  Stoff¬ 
wechseluntersuchungen  von  Schroeder*)  sprechen  gegen  die  Annahme  einer 
Autointoxication. 

Durch  die  Kritik  dieser  'Theorien  gewinnt  man  leider  nur  wenig,  da 
man  nichts  Besseres  an  die  Stelle  derselben  setzen  kann.  Zweifellos  spie¬ 
geln  alle  Arbeiten,  welche  eine  Serumgiftigkeit  erweisen  wollen,  eine 
moderne  Umgestaltung  der  Freric/w'schen  Theorie  wieder,  die  schon  Opplerh ) 
und  später  Spiegelberg  nicht  allein  auf  Harnstoff,  sondern  auch  auf  andere 
sonst  auszuscheidende  Stoffe  bezogen.  Natürlich  ist  die  einfache  Identi- 
ficirung  der  Urämie  mit  Eklampsie  jetzt  unmöglich;  in  dieser  Beziehung 
sind  die  Fälle  von  Eklampsie  ohne  jede  Veränderung  in  den  Nieren 
oder  im  Harn  wichtig;  sie  sind  nicht  ganz  selten,  so  dass  schon  Ingerslev 
106  Fälle  derart  zusammengestellt  hat.  Diese  Fälle  auszuscheiden,  sie  nicht 
als  Eklampsie  anzusehen,  sie  als  „acute  Epilepsie“  zu  bezeichnen,  damit 
ist  augenscheinlich  sehr  wenig  gewonnen,  da  sie  in  ihrem  ganzen  Auf¬ 
treten  der  mit  Albuminurie  verbundenen  Eklampsie  genau  gleichen.  Ja  die 
Häufigkeit  der  Fälle,  in  denen  ein  ätiologischer  Zusammenhang  zwischen 
Albuminurie  und  Eklampsie  fehlt,  ist  sicher  noch  eine  weit  bedeutendere, 
da  es  öfters  vorkommt,  dass  man  erst,  nachdem  eine  Anzahl  von 
Anfällen  bereits  dagewesen  ist,  Eiweiss  im  Urin  findet.  Weiter 
findet  man  bei  der  Geburt  sehr  häufig  plötzliche  Störungen  in  der 

J)  Diss.  in.  Basel  1894.  —  *)  1.  e.  Hier  u.  bei  Volhard,  1.  c.  finden  sieh  die 
genauen  Literaturangaben;  ferner  v.  d.  Hoeven,  Diss.  in.  Leiden  1896;  Hymans  v. 
d.  Btryh,  Diss.  in.  Leiden  1896.  —  a)  D.  Ges.  f.  Gyn.  IX.  Congress.  —  4)  Areli.  f. 
Lyn.  Bd.  60.  p.  534.  —  b)  Yireliow’s  Areli.  Bd.  21.  S.  260. 
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Nierenthätigkeit  ohne  Eklampsie.  Eiweiss  im  Urin  findet  man  bei 
Kreissenden  häufig  —  nach  Flaischlen  in  1 7  °/0  (25%  bei  Primiparen ,  8  °/0 
bei  Multiparen),  nach  Winckel  in  20 °/0,  Inger  slev  in  22  °/0,  Moerike  in  370/,,. 
Mag  es  sich  auch  in  manchen  Fällen  nur  um  ein  einfaches  Durchgehen  von 
Albumen  durch  die  Epithelien  handeln,  wie  es  auch  sonst  bei  starken 
Muskelanstrengungen  vorkommt,  so  treten  doch  häufig  Erscheinungen  auf, 
wie  sie  der  früher  geschilderten  Schwangerschaftsniere  (s.  S.  303)  ganz 
analog  sind:  starker  Eiweissgehalt,  granulirte  Cylinder,  verfettete  Epithelien. 
Der  Regel  nach  bleibt  in  den  Fällen  die  Eklampsie  aus,  während  sie 
nicht  selten  eintritt,  wenn  die  Schwangerschaftsniere  längere  Zeit  vorher¬ 
gegangen  war. 

So  kann  man  also  die  Fälle,  in  denen  eclatante  Nierenerkrankungen 
in  zweifellosem,  ätiologischem  Zusammenhänge  mit  der  Eklampsie  stehen, 
nicht  einfach  als  acute  Urämie  auffassen,  da  die  ausgesprochensten  Grade 
der  Nierenerkrankung  nicht  stets  Eklampsie  bedingen  und  Eklampsie  in 
einer  gewissen  Anzahl  von  Fällen  ohne  eine  Spur  von  Nierenerkrankung 
auftritt.  Es  liegt  daher  nahe,  die  Nierenveränderungen,  die  man  bei  der 
Section  findet,  hier  nicht  als  Erklärung  für  die  Eklampsie  heranzuziehen, 
sondern  in  ihnen  die  Folge  der  Einwirkung  einer  Schädlichkeit  zu  sehen,  die 
einerseits  die  Convulsionen  und  andererseits  die  pathologisch -anatomischen 
Veränderungen  bedingt. 

Als  diese  Schädlichkeit  an  eine  Intoxication  zu  denken,  und  das  Mittel¬ 
glied  der  Erklärung  in  dem  Getässkrampf  zu  suchen,  ist  zum  mindesten 
eine  wahrscheinliche  Hypothese.  Den  von  Schroeder  auf  Grund  der  be¬ 
kannten  Experimente  von  Kussmaul  und  Tenner  angenommenen  Gefäss- 
krampf  acceptiren  neuerdings  auch  Krönig  und  Füth zur  Erklärung  der 
von  ihnen  gefundenen  Blutdruckerhöhung,  doch  geben  sie  keine  Erklärung 
der  Entstehung  derselben.  Ob  dieser  Krampf,  Jwie  Nothnagel  will,  durch 
eine  Erregung  des  vasomatorischen  Centrums  zu  Stande  kommt,  lassen  wir 
daher  auch  dahingestellt. 

Die  Annahme  einer  Intoxication  als  primäre  Ursache  liegt  aller¬ 
dings  sehr  nahe,  nur  ist  die  Herkunft  des  Giftes  noch  unbekannt.  Man 
hat  jedoch  allen  Grund  einen  foetalen  Ursprung  desselben  anzunehmen. 
Denn  nur  während  der  Schwangerschaft,  Geburt  und  Wochenbett  sieht 
man  Anfälle  von  Eklampsie,  nach  dem  Tode  der  Frucht  verschwindet  die 
Eklampsie,  die  in  der  Schwangerschaft  ausgebrochen  war,  gewöhnlich 
schnell,  ohne  dann  bei  der  Geburt  wiederzukehren.  Dass  ätiologisch  also 
die  Frucht  von  Bedeutung  ist,  kann  man  wohl  begreifen,  aber  unter 
welchen  Bedingungen  die  Frucht  einen  deletären  Einfluss  ausübt,  ist  völlig 
unbekannt. 

Auch  ist  es  nicht  ohne  weiteres  hiermit  zu  vereinigen,  dass,  ohne  dass 
Convulsionen  während  der  Geburt  bestanden,  erst  im  Wochenbett  Eklampsie 
ausbricht. 

Immerhin  könnte,  wenn  anders  die  vom  Foetus  ausgehende  Intoxi¬ 
cation  sicher  festgestellt  ist,  die  langsame  Einwirkung  des  Giftes  hier  als 
weitere  Hypothese  herangezogen  werden. 

*)  D-  Oos.  f.  Gyn.  IX.  C'ongivss. 
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Das  Serum  Eklamptischer  auf  seinen  Giftgehalt  experimentell  zu 
prüfen,  ist  daher  eine  wichtige  Aufgabe.  Ueber  die  Entstehung  des  Giftes 
versprechen  weitere  Versuche  über  die  cytotoxinej  Aufklärung,  wie  sie  von 
Halban *)  *und  Veit  angestellt  sind;  sie  knüpfen  an  den  Befund  von  Syn- 
cytium  im  Kreislauf  Eklamptischer  an ;  die  Aufnahme  dieser  Bestandteile 
in  das  Blut  muss  entsprechend  der  Lehre  von  Ehrlich  und  Bordet  Lysine 
entstehen  lassen,  deren  weitere  Prüfung  wünschenswert  ist. 

Ausser  der  Giftwirkung  ist  wohl  auch  die  mangelhafte  Anlage  der 
Frau  nicht  ganzx>hne  Bedeutung;  nur  bei  chlorotischer  Anlage  des  Orga¬ 
nismus  —  anatomisch  charakterisirt  durch  enge  Aorta,  allgemein  verengtes 
Becken,  unregelmässiger  Abgang  der  Intercostalarterien  —  kommt  es 
bei  Schwangeren  zur  Herzhypertrophie,  ebenso  eventuell  zur  Insufficienz 
von  Niere  und  Leber.  Wir  müssen  ferner  an  die  Möglichkeit  denken,  dass 
Arbeitsvermehrung  bei  Zwillingsschwangerschaft,  accidentelle  Erkrankungen'2) 
z.  B.  aufsteigender  Katarrh  der  Harnwege  durch  Gonorrhoe,  Erkältung, 
Ueberanstrengung  u.  s.  w.  auch  als  disponirende  Ursachen  heranzuziehen 
sind.  Ob  man  ferner  eine  Erhöhung  der  Reizbarkeit  der  Nervenzellen  in 
der  Gravidität  anzusehen  hat,  lassen  wir  dahingestellt.  So  kommt  es  jeden¬ 
falls  bei  mangelhaft  angelegten  Frauen  leicht  zur  Insufficienz  von  Niere  und 
Leber,  besonders  wenn  die  Ansprüche  durch  die  Wehen  noch  erhöht 
werden,  und  damit  zur  Störung  der  Compensation ,  ein  Moment,  das  mit 
oder  ohne  das  Mittelglied  des  Gefässkrampfes  die  Convulsion  auslösen  kann. 

Der  Begriff  der  Insufficienz  ist  dabei  schwer  zu  definiren;  Schuhmann *) 
beschreibt  einen  Fall,  in  dem  trotz  vorheriger  Nierenexstirpation  keine 
Eklampsie  in  der  nun  folgenden  Schwangerschaft  ausbrach. 

Was  die  Umstände  anbelangt,  unter  denen  Eklampsie  vor¬ 
kommt,  so  wissen  wir  zunächst,  dass,  wie  bereits  bemerkt,  sie 
bei  Weitem  am  häufigsten  auftritt  bei  Frauen,  die  an  Albu¬ 
minurie  leiden,  ferner,  dass  Erstgebärende  viel  häufiger 
befallen  werden,  als  Mehrgebärende,  und  dass  Zwillings¬ 
schwangerschaft  in  gewissem  Grade  dazu  disponirt.  Es 
schützt  kein  Alter  und  kein  Stand  vor  Eklampsie.  Schlechte 
Ernährung  und  Anämie  geben  keine  Disposition  dazu,  im  Gegen- 
theil  sind  es  häufig  vollblütige,  mit  starkem  Panniculus  adiposus 
versehene  Erstgebärende,  die  von  der  Eklampsie  befallen  werden. 
Erwähnenswerth  ist  noch,  dass  bei  schlechter,  nasskalter  Witterung 
sich  die  Erkrankungsfälle  auffallend  häufen4). 

Die  Eklampsie  gehört  zu  den  gefährlichsten  Complicationen 
der  Geburt,  und  ihre  Wichtigkeit  ist  um  so  grösser,  da  sie  nicht 
ganz  selten  ist.  Es  kommt  ungefähr  auf  500  Geburten  ein  Fall 
von  Eklampsie,  doch  ist  die  Häufigkeit  nicht  überall  gleich. 

*)  M  ion.  klin.  Wocli.  1900.  —  -)  Osthoff,  Volkinann's  Samnil.  klin.  Vortr. 
N,‘-  26«.  —  *)  Berl.  kliu.  Wocli.  1896,  6.  —  *)  J.  Veit ,  Müllers  llamlb.  d.  Geb. 
U-  S.  204;  Ülshausen ,  1.  c.  p.  327;  Das,  Prov.  med.  J.  Fel»r.  1895. 
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Am  häufigsten  bricht  dieKrankheit  auswährend 
der  Geburt,  sie  kann  aber  auch  schon  bei  Schwan¬ 
geren  oder  erst  im  Wochenbett  auftreten. 

Unter  316  von  Schroeder  zusammengestellten  Fällen  brach  die  Eklam¬ 
psie  62  Mal  in  der  Schwangerschaft,  190  Mal  während  der  Geburt  und 
64  Mal  während  des  Wochenbettes,  und  zwar  fast  stets  in  den  ersten  zwei 
Tagen  desselben  aus.  Unter  den  453  Fällen  BiddeF s1)  kam  die  Eklampsie 
38  Mal  vor,  292  Mal  während,  123  Mal  nach  der  Geburt  zum  Ausbruch. 
Dass  man  übrigens  den  Ausbruch  in  der  Schwangerschaft  etwas  zu  selten 
annimmt,  ist  im  Hinblick  auf  die  durch  das  geringe  Gewicht  des  Kindes 
erwiesenen  zahlreichen  Frühgeburten  nicht  unwahrscheinlich;  an  viele 
Fälle  von  Schwangerschaftseklampsie  schliesst  sich  eben  die  Geburt  an. 
Ging  die  Eklampsie,  in  der  Gravidität  ausgebrochen,  ohne  Frühgeburt  vor¬ 
über,  so  braucht  bei  der  demnächstigen  Geburt  die  Erkrankung  nicht  von 
Neuem  auszubrechen,  jedenfalls  dann  nicht,  wenn  das  Kind  bei  dem  ersten 
Anfall  abgestorben  ist.  Nur  selten  kommt  es  vor,  dass  Frauen,  die  einmal  an 
Eklampsie  gelitten  haben,  in  einer  folgenden  Schwangerschaft  wieder  daran 
erkranken.  Dass  Heredität  nicht  ganz  ohne  Einfluss  ist,  beweist  ein  inter¬ 
essanter,  von  EUiot 2)  mitgetheilter  Fall  einer  ganzen  an  Eklampsie  leidenden 
Familie.  Von  derselben  starb  die  Mutter,  die  vier  Töchter  hatte,  nebst 
zweien  derselben  an  Eklampsie,  die  dritte  Tochter  bekam  Eklampsie  im 
sechsten  Monat  der  Schwangerschaft,  genas  aber,  und  die  vierte,  die  von 
Elliot  beobachtet  wurde,  zeigte  während  der  Schwangerschaft  kein  Eiweiss 
im  Urin,  bis  14  Tage  vor  der  Entbindung  Eiweiss  in  grosser  Menge  auftrat 
und  die  Convulsionen ,  an  denen  sie  starb,  mit  Beginn  der  Geburt  sich 
einstellten. 

Die  Zeit  des  Ausbrechens  im  Wochenbett  ist  sehr  verschieden,  ge¬ 
wöhnlich  setzen  die  Anfälle  wenige  Stunden  nach  der  Geburt  ein,  nur  sehr 
ausnahmsweise  vergehen  Tage  und  Wochen8). 

Der  Anfall  tritt  mitunter  ganz  plötzlich  und  un¬ 
erwartet  auf.  In  anderen  Fällen  sind  Vorboten,  Unruhe, 
Kopfschmerzen,  Magenschmerzen,  Sehstörungen,  Uebelkeit,  Er¬ 
brechen  ,  Zuckungen ,  plötzlicher  Schwindel ,  gewissermaassen 
abortive  Anfälle,  voraufgegangen.  Der  Puls  ist  hart  und  voll. 
Der  Anfall  selbst  ist  ganz  so  wie  ein  epileptischer.  Bei  weiten 
Pupillen  tritt  vollständige  Bewusstlosigkeit  mit  tonischen  und 
klonischen  Krämpfen  auf.  Schaum  tritt  vor  den  Mund ,  die 
Zunge  wird  zerbissen,  die  Respiration  ist  stertorös.  Der  Anfall 
dauert  mitunter  ein  bis  zwei  Minuten,  doch  kann  er  auch  länger 
dauern;  dann  bricht  Schweiss  aus,  und  nach  einem  Coma  von 

l)  Arck.  f.  Gyn.  Bd.  XLIV.  S.  105.  —  2)  1.  c.  S.  291.  —  3)  Löhlein ,  1.  c.; 
v.  d.  Velde ,  Ned.  Tijdschr.  v.  V.  en  G.  1897;  Fuchs,  Cbl.  f.  Gyn.  1882,  52;  Theil- 
haber,  Aerztl.  Woch.  1884.  19. 
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verschieden  langer  Dauer  erwacht  die  Kranke  unbesinnlich,  an¬ 
gegriffen  und  mit  Schmerzen  in  allen  Gliedern,  um  nach  ver¬ 
schieden  langer  Zeit  einen  neuen  Anfall  durchzumachen.  Nicht 
selten  werden  die  Pausen  zwischen  den  Anfällen,  die  in  grosser 
Anzahl  bis  zu  30  (ja  selbst  70  und  80)  auftreten  können,  immer 
kürzer,  die  Kranken  verlieren  dauernd  das  Bewusstsein,  und  es 
kann  auf  der  Höhe  des  Anfalles  meistens  durch  Lungenödem 
oder  Apoplexie  der  Tod  eintreten.  In  den  günstig  verlaufenden 
Fällen  werden  die  Pausen  länger,  die  Anfälle  selbst  unvollstän¬ 
diger,  kürzer,  bis  sie  mit  der  Beendigung  der  Geburt 
meist  ausbleiben. 

Die  Temperatur  richtet  sich  im  Allgemeinen  nach  der  Häufig¬ 
keit  und  Stärke  der  Anfälle.  Sie  steigt  in  der  Regel  progressiv 
an  und  erreicht  entweder  beim  Tode  eine  sehr  bedeutende  Höhe 
oder  fällt  mit  dem  Nachlass  der  Anfälle  ziemlich  schnell  ab1). 

Die  Wehen  sind  bei  der  Eklampsie  meistens  kräftig,  ja 
häufig  geht  die  einmal  begonnene  Geburt  in  unerwartet  kurzer 
Zeit  vor  sich. 

Die  Diagnose  der  Eklampsie  bietet  in  der  Regel  keine 
Schwierigkeiten.  Vom  epileptischen  Anfall  unterscheidet  sich  der 
einzelne  Anfall  zwar  nicht,  doch  sind  bei  der  Epilepsie  früher 
schon  Anfälle  dagewesen  und  kommt  bei  der  Eklampsie  bald  ein 
zweiter  und  dritter.  Hysterische  Krämpfe  lassen  sich  durch  die 
Anamnese  unterscheiden,  und  auch  der  Anfall  selbst  ist  anders: 
die  vollständige  Bewusstlosigkeit  und  das  Coma  nach  demselben 
fehlen.  Apoplexien  des  Gehirns  haben  Lähmungserscheinungen 
zur  Folge  und  die  durch  eine  acut  eingetretene  Anämie  bedingten 
Convulsionen  lassen  sich  gleichfalls  leicht  erkennen. 

Prognose.  Die  Eklampsie  hat  unter  allen  Umständen  eine 
recht  bedenkliche  Bedeutung.  Zunächst  nämlich  ist  das 
Leben  der  Kreissenden  durch  die  sich  häufenden  Anfälle  auf  das 
ernsteste  gefährdet;  das  Coma  wird  tiefer,  Lungenödem  und 
Trachealrasseln  stellen  sich  ein,  die  Kranken  werden  cvanotisch 
und  gehen  suffocatorisch  oder  im  Collaps  zu  Grunde. 

Auch  wenn  die  Geburt  beendet  ist,  und  selbst  wenn  die  An¬ 
fälle  aufgehört  haben,  folgt  der  Tod  nicht  selten  noch  nach 
mehreren  Stunden  im  Collaps,  indem  das  Coma  nicht  nachlässt 
und  der  kleiner  gewordene  Puls  sich  nicht  wieder  hebt. 

Bourneville ,  Arth,  de  toenlojrie.  Avril  1S75.  p.  193  und  Dieude ,  These  Je 
Paris.  1 S75. 
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Das  Verhalten  des  Pulses  ist  prognostisch  von 
der  allergrössten  Bedeutung1).  So  lange  er  hart  und  ge¬ 
spannt  ist,  schwebt  die  Kreissende,  auch  wenn  er  ziemlich  fre¬ 
quent  wird,  noch  nicht  in  unmittelbarer  Gefahr.  Wird  er  aber 
bei  bedeutender  Frequenz  klein  und  leicht  unterdrückbar,  so  ist, 
wie  Schroeder  zuerst  betonte,  die  Prognose  fast  absolut  schlecht. 
Die  Kranken  können  ganz  schnell  und  unerwartet  sterben. 

Weiterhin  ist  eine  erhebliche  Steigerung  der  Temperatur 
prognostisch  recht  ungünstig. 

Prognostisch  günstig  sind  dieFälle,  in  denender 
Puls  trotz  wiederkehrender  Anfälle  voll  bleibt,  die 
Anfälle  nach  der  Geburt  aufhören  und  die  Kranke 
nach  einigen  Stunden  langsam  aus  dem  Coma  zu 
klarem  Bewusstsein  erwacht. 

Freilich  muss  man  auch  unter  diesen  günstigen  Verhältnissen 
dem  Zustand  der  Nieren  die  vollste  Beachtung  zuwenden.  Regel¬ 
mässig  fällt  der  Eiweissgehalt  nach  der  Entbindung  schnell,  doch 
halten  sich  mässige  Mengen  von  Eiweiss  oft  lange  im  Urin.  Dass 
häufig  (io°/0)  sich  chronische  Nierenkrankheiten  anschliessen, 
zeigte  Löhlein 2).  Je  acuter  die  Nierenaffection  aufgetreten  war, 
desto  besser  sind  die  Aussichten  für  vollkommene  Wiederher¬ 
stellung. 

In  nicht  seltenen  Fällen  schliessen  sich  P  sy chosen,  beson¬ 
ders  maniakalische  Zustände8)  an  die  Eklampsie  an;  auch  Ge- 
dächtnissschwäche 4)  und  ähnliche  Störungen  sahen  wir  folgen. 
Dieselben  geben  übrigens  eine  verhältnissmässig  gute  Prognose. 
Eklamptische  scheinen  ferner  geneigt  zu  puerperaler  Infection. 
Auch  kann  im  Puerperium  an  Schluckpneumonie  der  Tod  er¬ 
folgen. 

Die  Mortalität  an  Eklampsie  ist  etwa  20%,  doch  scheint  es, 
dass  sie  durch  zweckmässige  Therapie  erheblich  zu  bessern  ist. 

Die  Prognose  für  die  Kinder  ist  gleichfalls  nicht  günstig, 
z.Th.  Placentarveränderungen,  z.Th.  die  Störungen  in  der  Placen- 
tarathmung  erklären  dies  vollkommen,  auch  muss  man  im  Auge 
behalten,  dass  oft  Operationen  das  Leben  des  Kindes  gefährden 
können. 


l)  Ballantyne ,  Sphvgmographie  tracings  in  puerperal  oelampsia.  Edinb.  obst. 
s«m.\  14.  i.  i S85.  —  2)  1.  e.  —  a)  Seydel,  Viertelj.  f.  ger.  Med.  1868.  IX.  S.  318.  — 
l)  Geyl,  Xed.  Weekld.  189«,  28. 

Olshausen  u.  Veit,  Lehrbuch  d.  Geburtshülfe.  5.  Aufl.  4^ 
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In  der  Therapie1)  kann  man  den  prophylaktischen 
Anforderungen  verhältnissmässig  selten  entsprechen,  da  die  Eklam¬ 
psie  meistens  unerwartet  ausbricht.  Wenigstens  kommt  es  in 
allen  Fällen,  in  denen  die  ärztliche  Aufmerksamkeit  durch  die 
Symptome  chronischer  Nephritis  erregt  wird,  in  der  Regel  nicht 
zu  eklamptischen  Anfällen.  Immerhin  aber  empfiehlt  sich  eine 
rationelle  Behandlung  der  Nephritis  in  der  Schwangerschaft  am 
besten  durch  consequente  Milchdiät2),  heisse  Bäder,  Regelung 
der  Darmentleerung,  und,  wenn  sie  andauert,  die  Einleitung  des 
künstlichen  Abortus  oder  der  Frühgeburt  (s.  S.  304).  Zeigen  sich 
die  oben  erwähnten  Vorboten  der  Eklampsie,  so  ist  völlige 
Ruhe,  die  subcutane  Darreichung  von  Morphium  und  die  An¬ 
wendung  von  diaphoretischen  Mitteln  geboten. 

Ist  die  Eklampsie  aus  gebrochen,  so  wird  man  je 
nach  der  Schwere  des  Falles  verschieden  handeln.  EinSpecifi- 
cum  gegen  Eklampsie  besitzen  wir  noch  nicht.  Wir  wollen  die 
schwersten  Folgen  der  ausgebrochenen  Erkrankung  mildern  und 
durch  einfache  geburtshülfliche  Operationen  die  Geburt  be¬ 
enden. 

Unter  den  inneren  Mitteln  stehen  die  Nar ko ti ca  und  unter 
ihnen  das  Morphium  in  subcutaner  Anwendung  obenan.  Zwar 
ist  es  nicht  im  Stande,  wie  man  nach  den  Mittheilungen  von 
G.  Veit11)  hoffte,  selbst  in  grossen  Dosen,  die  Convulsionen  zum 
Verschwinden  zu  bringen,  aber  eine  Milderung  derselben  erwirkt 
man  damit  oft.  So  wird  man  im  Beginn  der  Erkrankung  bei 
gutem  Allgemeinbefinden  Morphium  injiciren  und  zwar  0,03  gr, 
um  es  in  geringerer  Dosis  zu  wiederholen,  wenn  bei  gut  bleiben-# 
dem  Puls  die  Kreissende  wieder  unruhig  wird.  Auch  wird  man 
weitere  Beruhigung  durch  ein  Clysma  mit  1 — 2  gr  Chloralhydrat 
zu  erreichen  suchen.  Eine  längere,  dauernde  Anwendung  von 
Chloroform  ist  dagegen  zu  widerrathen. 

Von  sonstischen  therapeutischen  Bestrebungen 
allgemeiner  Art  sind  noch  besonders  zu  berücksichtigen  die  Ver¬ 
suche,  durch  kräftige  Anregung  der  Diaphorese  die  An¬ 
fälle  zu  coupiren.  Nachdem  Jaquet 4)  hierzu  mit  Recht  die 
Einwicklung  in  nasse  Laken  empfohlen  hatte,  hat  neuerdings 

')  S.  Referat«*  auf  dem  Congress  der  intern,  gyn.  Ges.  zu  Genf  1S9G.  — 
-)  S.  Turnier,  Ann.  «le  gyn.  1876.  p.  41.  —  a)  Volknmnns  Vortr.  No.  304.  — 

1  R«t1.  Beitr.  z.  G«*l».  u.  Gyn.  I.  S.  100  und  Poster,  Amer.  J.  of  med.  se.  July  1873; 
Hirsl,  Tuiv.  Med.  Mag.  Phil.  1889  90.  II.  p.  551. 
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Breus1)  die  viel  energischer  wirkenden  heissen  Bäder  (bis  zu 
40 0  C.),  wie  sie  von  Liebermeister  bei  der  Therapie  des  Morbus 
Brightii  empfohlen  sind,  auch  bei  Eklampsie  mit  gutem  Erfolg 
angewendet.  Vor  Pilocarpin  2)  dagegen  muss  dringend  gewarnt 
werden. 

Die  viel  empfohlenen  und  oft  abgelehnten  Venaesectionen 
haben  sich  in  neuerer  Zeit  wieder  mehr  Freunde  erworben;  die 
starke  Cyanose  und  das  Lungenödem  fordern  eigentlich  direct 
dazu  auf.  Mag  die  theoretische  Begründung  auch  unsicher 
scheinen,  praktische  Erfolge  sind  besonders  bei  vollblütigen  Kran¬ 
ken  erzielt  worden,  die  auf  Erleichterung  für  das  schwer  arbei¬ 
tende  Herz  hinwiesen;  die  durch  eine  ausgiebige  Venaesectio  be¬ 
wirkte  Besserung  ist  hier  oft  mehr  als  vorübergehend. 

Durch  theoretische  Erwägungen  geleitet,  hat  man  ferner  em¬ 
pfohlen  an  den  Aderlass  die  Infusion  von  physiologischer  Kochsalz¬ 
lösung  anzuschliessen;  ausgehend  von  der  Annahme  eines  im  Blute 
kreissenden  Giftes  sollte  der  Aderlass  das  kranke  Blut  möglichst 
herausschaffen,  die  Infusion  das  Gift  verdünnen.  Von  verschie¬ 
dener  Seite  werden  auch  hiervon  gute  Erfolge  berichtet8). 

Von  grosser  Wichtigkeit  ist  es,  zu  vermeiden,  Arzneimittel 
oder  Nahrung  per  os  zu  geben;  die  Gefahr  der  Schluckpneumonie 
ist  bei  dem  Coma  sehr  gross. 

In  geburtshülflicher  Beziehung  ist  die  peinlichste 
Antiseptik  dringend  nöthig,  ferner  ist  zu  beachten,  dass,  wenn 
auch  die  Anfälle  durchaus  nicht  regelmässig  nach  der  Entbindung 
aufhören,  ja  in  manchen  Fällen  erst  im  Wochenbett  auftreten, 
die  spontan  beendete  Entbindung  doch  der  Regel  nach  einen 
günstigen  Einfluss  auf  die  Convulsionen  hat.  Durch  diese 
Erfahrung  wird  es  ja  nahe  gelegt,  wenn  es  ohne  Gefahr  möglich 
ist,  jede  eklamptische  Frau  zu  entbinden. 

Ist  daher  bei  Ausbruch  der  Eklampsie  der  Muttermund  voll¬ 
kommen  oder  nahezu  vollkommen  erweitert,  so  ist  die  sofortige 
Entbindung  in  Narkose  angezeigt,  bei  eingetretenem  Kopf  mit 
der  Zange,  sonst  mit  Wendung  und  Extraction  und  ebenso  bei 


‘)  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  11).  S.  219  11.  e.  1.  Bd.  21.  S.  142;  s.  a.  Bar,  Ann.  de 
gyn.  1885.  Avril;  Tremel,  l)isa.  Ln.  Marburg  1 S95.  —  ’)  Kleinwächter,  Wiener 
med.  Presse.  1879.  No.  17;  Sänger,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XIV.  S.  389;  F.  Barker, 
Puerperal  diseases.  1884.  p.  120;  Welponer,  Wien.  med.  Presse.  1879,  52. 

°)  Bernheim,  These  de  Paris.  1893;  Jardine,  Brit.  med.  Joum.  19.  V.  1900;  Wyder . 
Verh.  d.  1).  Ges.  f.  Gyn.  IX.  Congress. 
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Beckenendlage  und  Querlage  durch  Extraction  mit  oder  ohne 
Wendung. 

Anders,  wenn  bei  Beginn  der  Convulsionen  der  Muttermund 
noch  eng  ist;  hier  muss  man  nach  dem  Allgemeinbefinden  der 
Kreissenden  urtheilen.  Ist  der  Puls  gut,  die  Anfälle  nicht  sehr 
häufig,  die  Dyspnoe  nicht  zu  hochgradig,  so  ist  ausser  der  be¬ 
sprochenen  allgemeinen  Behandlung  vor  Allem  die  Sprengung  der 
Fruchtblase1)  zweckmässig;  sind  oder  werden  nun  die  Wehen 
kräftig  und  schreitet  die  Geburt  weiter  fort,  so  wartet  man  die 
Erweiterung  des  äusseren  Muttermundes  ab,  um  dann  die  Ent¬ 
bindung  in  gleicher  Weise,  wie  oben,  zu  beenden. 

Je  schlechter  der  Zustand  der  Kreissenden  ist  oder  je  mehr 
er  sich  verschlechtert,  desto  eher  kommen  auch  bei  engem  Mutter¬ 
mund  entbindende  Operationen  in  Frage.  Ist  der  äussere  Mutter¬ 
mund  zwar  eng,  die  ganze  Cervix  aber  entfaltet,  so  sind  Incisionen 
des  Muttermundssaumes  so  einfach,  dass  sie  hier  sicher  geboten 
sind.  Ist  die  Cervix  ganz  erhalten,  der  Kanal  aber  für  zwei 
Finger  durchgängig,  so  mache  man  entweder  die  combinirte 
Wendung,  weil  bei  der  nun  folgenden  Extraction  die  Cervix  oft 
nachgiebt,  oder  man  lege  einen  Kautschukballon  in  die  Uterus¬ 
höhle,  spritze  ihn  auf  und  erweitere  den  Kanal  durch  mässigen 
Zug  an  dem  Instrument. 

Ist  die  Cervix  bei  sehr  schlechtem  oder  sich  sehr  verschlech¬ 
terndem  Allgemeinbefinden  fast  oder  ganz  geschlossen,  so  ist, 
wenn  jeder  Augenblick  von  Zögern  das  Ende  der  Kreissenden 
beschleunigt,  nach  dem  Vorschlag  von  Halbertsma *)  der  Kaiser¬ 
schnitt  zu  empfehlen;  durch  diese  Operation  sind  hier  einige 
glänzende  Erfolge  erzielt  worden.  Im  Gegensatz  hierzu  hat 
Dührssen9)  die  gewaltsame  Entbindung  auf  natürlichem  Wege, 
eine  von  ihm  als  vaginaler  Kaiserschnitt  bezeichnete  Operation, 
angerathen,  deren  Technik  wir  beim  Accouchement  force  be 
sprechen. 

In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  von  Eklampsie  wird  die 
geburtshülfliche  Therapie  nicht  so  eingreifend  sein;  die  künst¬ 
liche  Sprengung  der  Blase,  die  Entbindung  bei  völliger  Erweiterung 

*)  J.  Veit  in  Müller  s  Handb.  II.  p.  211:  v.  Herff,  llerlinor  Klinik.  32.  - 
1-  <*•:  a.  Zweifel,  t'bl.  f.  (Jyn.  1895.  Xo.  46  fT. ;  Lcske,  I)iss.  in.  Ijoipzig1  1895; 
Döderlein ,  Münch.  med.  Worh.  1894,  26;  s.  a.  Goldberg,  1.  <•.  —  3)  Ned.  T.  vor 
< ioneosk.  1889.  15  n.  1890.  II.  No.  3;  v.  Herff,  Bcrl.  Klinik.  Xo.  32;  Wertheim, 
'Nion.  klin.  Wooliensohr.  1892.  37;  Ülshausen,  1.  r. 
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des  Muttermundes,  eventuell  die  combinirte  Wendung  oder  die 
Metreuryse,  das  reicht  meist  neben  der  allgemeinen  Therapie  aus. 

Weiterhin  ist  aber  principiell  von  Bedeutung,  dass  man  jede 
Erregung  der  Kreissenden  vermeidet;  selbst  die  vaginale 
Untersuchung  nimmt  man  am  besten  in  Narkose  vor; 
auch  ist  es  zweckmässig,  nach  der  Geburt  durch  Morphiuminjection 
für  Ruhe  zu  sorgen. 

Die  Behandlung  der  Eklampsie  in  d er  Sch wangerschaft 
wird  an  entbindende  Eingriffe  nur  dann  denken,  wenn  der  Zu¬ 
stand  der  Schwangeren  sich  in  bedrohlicher  Weise  verschlechtert, 
oder  wenn  sich  an  den  Ausbruch  der  Erkrankung  Wehen  an- 
schliessen.  Sonst  wird  man  durch  Narkotica,  durch  warme  Ein¬ 
packungen  und  durch  Aderlass  Besserung  zu  erzielen  suchen.  1 

Aehnlich  wird  man  im  Wochenbett  verfahren;  hier 
wird  die  Hoffnung  allein  durch  Narkotica,  subcutane  Morphium¬ 
injection,  Chloralhydrat  als  Clysma,  Heilung  zu  erreichen,  be¬ 
sonders  gross  sein. 

Die  Behandlung  der  Eklampsie  während  der  Geburt  ist  nicht  überall 
gleiclimässig;  insbesondere  besteht  vielfach  eine  grosse  Neigung  activ  vor¬ 
zugehen.  Doch  soll  man  sich  im  Allgemeinen  vor  zu  grossen  Eingriffen 
scheuen;  trotz  des  cyanotischen  Aussehens  und  der  sich  stets  wieder¬ 
holenden  Convulsionen  muss  man  sich  ganz  objectiv  nach  der  Beschaffen¬ 
heit  des  Pulses  und  nach  dem  Allgemeinbefinden  richten.  Kaiserschnitt 
und  Accouchement  force  werden  immer  die  grosse  Ausnahme  darstellen, 
besonders  weil  diese  Eingriffe  nicht  in  der  Hand  jedes  Geburtshelfers  un¬ 
gefährlich  sind. 

Schon  mehrfach  hat  in  der  wissenschaftlichen  Geburtshülfe  die  An¬ 
schauung  über  die  Grundsätze  der  Therapie  zwischen  vorsichtigem  Ab¬ 
warten  und  schneller  Entbindung  geschwankt,  und  in  der  obigen  Dar¬ 
stellung  sind  wir  der  jetzt  allgemein  gültigen  Auffassung  gefolgt,  indem 
wir  principiell  vorzeitiges  Operiren  verwerfen.  Wenn  Dührssen  neuerdings 
wiederholt  eine  sehr  active  Behandlung  anräth,  so  wollen  wir  nicht  das 
Interessante  dieser  Versuche  leugnen;  wenn  er  aber  in  seinem  Resume 
dahin  gelangt,  dass  das  gewaltsamere  Entbindungsverfahren  zwar  die  An¬ 
fälle  zum  Aufhören  bringt,  aber  doch  keine  besseren  Resultate  ergiebt, 
als  das  bisherige  Abwarten  bis  zu  besonderen  Indicationen ,  und  wenn  er 
deshalb  trotzdem  seine  Methoden  principiell  empfiehlt,  so  können  wir  darin 
nur  eine  dringende  Mahnung  erblicken,  den  oben  ausgesprochenen  Grund¬ 
sätzen  zu  folgen  und  nicht  wegen  des  einmaligen  Auftretens  von  eklamp- 
tischen  Convulsionen  schwere  geburtshülfliche  Operationen  vorzunehmen. 

Die  Mittheilung  von  G.  Veit,  dass  man  durch  grosse  Dosen  von 
Morphium  die  eklamptischen  Convulsionen  stets  beseitigen  könne,  wenn 
die  Narkose  tief  genug  sei,  hat  sich  leider  nicht  bestätigt;  durch  zu  tiefe 
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Narkose  kann  selbst  das  Leben  gefährdet  werden.  Aber  wenn  man  das 
Morphium  symptomatisch  anwendet,  so  sieht  man  allerdings  meist  eine 
gewisse  Beruhigung  folgen. 


Compression  der  Nabelschnur.  Nabelschnur¬ 
vorfall. 

Michaelis,  Abhandlungen  etc.  Kiel  1833.  S.  263.  —  Schure', 
Proc^d.  du  cord,  ombil.  Strassb.  1835.  —  Kohlsch  ü  tter,  Quaedam  de 
fun.  umb.  etc.  Lipsiae  1833  (s.  Wittlingers  Analekten  I.  1.  S.  142).  — 
Hecker,  Kl.  d.  Geb.  I.  S.  165  u.  II.  S.  183.  —  Hildebrandt,  M.  f.  G. 
Bd.  XXIII.  S.  11 5.  —  Massmann,  Petersb.  med.  Z.  1868.  Heit  3  u.  4. 
S.  140.  —  Engelmann,  Amer.  Journ.  of  Obst.  VI.  p.  409,  540  u.  VII. 
p.  246.  —  Schlüter,  Diss.  in.  Halle  1880.  —  Cuntz,  D.  med.  Woch. 
1880.  17  bis  19.  —  Schräder,  Diss.  in.  Berlin  1890. 

Die  in  normaler  Weise  an  der  Bauchseite  der  Frucht  liegende 
Nabelschnur,  auch  die  um  den  Hals  geschlungene,  wird  nur 
selten  derart  comprimirt,  dass  die  Circulation  in  ihr  gehemmt 
wird  und  in  Folge  dessen  das  Kind  asphvktisch  wird  oder  stirbt. 
So  lange  die  Blase  noch  steht,  findet  ein  derartiger  gefährlicher 
Druck  nur  ganz  ausserordentlich  selten  statt.  Wenn  jedoch  nach 
dem  Blasensprung  der  Kopf  im  Becken  steht,  wird  bisweilen  die 
um  den  Hals  geschlungene  Nabelschnur  gegen  die  hintere  Fläche 
der  Svmph.  o.  p.  angedrückt,  so  dass  die  Respiration  behindert 
wird.  Von  welcher  Bedeutung  dies  ist,  hat  G.  Veit1)  nachge¬ 
wiesen,  indem  er  zeigte,  dass  Störungen  des  foetalen  Respirations- 
processes  bei  Umschlingungen  2  bis  3  Mal  häufiger  sind  als  bei 
anderer  Lage  des  Nabelstranges,  und  dass  der  Tod  in  diesen 
Fällen  nur  deswegen  relativ  selten  erfolgt,  weil  die  Gefahr  erst 
zu  kurze  Zeit  vor  der  vollendeten  Geburt  beginnt.  Nach  DniffeTs-) 
Zusammenstellungen  ist  übrigens  die  Lebensgefahr  eine  sehr  viel 
bedeutendere,  und  Bruttan 3)  fand,  dass  bei  Erstgebärenden,  wenn 
Nabelschnurumschlingung  besteht,  fast  jedes  neunte  Kind  durch 
Nabelschnurdruck  zu  Grunde  geht,  während  bei  Mehrgebärenden 
der  Tod  der  Frucht  auf  diese  Weise  nur  sehr  selten  zu  Stande 
kommt.  Besonders  erhöht  wird  die  Gefahr,  falls  es 
aus  irgend  einem  Grunde  zur  Anlegung  der  Zange  kommt. 
Durch  die  Enden  der  Zangenlötfel  wird  sehr  leicht  ein  gefahr- 


Ö  M.  t.  <;.  IM.  XIX.  S.  240.  —  Diss.  in.  Marburg  lbTL  —  3)  I11:  Küstner. 
IJ'- ri<lit«>  u.  Arbeit**«  .  .  .  Wie>b;ulen  1S04.  8.  222. 
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voller  Druck  auf  die  um  den  Hals  liegende  Nabelschnur  aus¬ 
geübt.  Man  sieht  deshalb  in  solchen  Fällen  nach  selbst  nur 
kurz  dauernder  Extraction  mit  der  Zange,  bei  vorher  normalen 
Herztönen,  das  Kind  oft  tief  asphyktisch  oder  todt  geboren 
werden. 

Weit  wichtiger  als  die  Umschlingung  ist  das  Vorliegen 
und  der  Vorfall  der  Nabelschnur.  Man  spricht  von  Vorliegen, 
so  lange'  die  Nabelschnur  in  der  noch  intacten  Eiblase  durch  die 
Eihäute  gefühlt  wird,  von  Vorfall,  wenn  nach  dem  Blasensprung 
die  Nabelschnur  direct:  fühlbar  ist. 

Der  Vorfall  der  Nabelschnur  hat  in  allen  Fällen 
dieselbe  Aetiologie.  Jede  normal  lange,  ja  selbst  einerecht 
kurze  Nabelschnur  ist  lang  genug,  um  bis  in  die  Vagina  herab¬ 
zuhängen.  Sie  wird  aber  daran  gehindert  durch  den  vorliegenden 
Kindestheil,  welcher  in  normalen  Geburtsfällen  das  untere  Uterin¬ 
segment  (aber  niemals  das  Becken)  so  vollkommen  abschliesst, 
dass  keine  Nabelschnurschlinge  sich  vorbeidrängen  kann,  ln  der 
festen  Umschliessung  des  vorliegenden  Kindestheiles  besteht  so 
zu  sagen  die  physiologische  Aufgabe  des  unteren  Uterinsegments 
während  der  Geburt. 

Alle  solche  pathologischen  Momente,  welche 
diesen  Abschluss  erschweren  oder  verhindern, 
können  Vorfall  der  Nabelschnur  veranlassen.  Der¬ 
selbe  kommt  deshalb  am  häufigsten  bei  Schulterlagen  und 
Fusslagen  vor,  bei  denen  das  geringe  Volumen  des  vor¬ 
liegenden,  und  noch  dazu  meist  hochstehenden,  Kindestheiles 
diesen  Abschluss  oft  nicht  zu  Stande  kommen  lässt.  Bei  Steiss- 
lagen  ist  der  Vorfall  schon  ungleich  seltener.  Bei  Gesichts-  und 
Kopflagen  ist  er  am  seltensten.  Hier  sind  die  Ursachen  meist 
zu  finden  in  abnormem  Hochstande  und  seitlichem 
Abweichen  des  Kopfes,  beides  meist  Folge  eines 
verengten  Beckens.  Ausnahmsweise  ist  es  eine  zu  reich¬ 
liche  Menge  Fruchtwassers,  welche  den  Hochstand  und 
eine  abnorme  Beweglichkeit  des  Kopfes  zur  Folge  hatte,  zugleich 
auch  das  untere  Segment  des  Uterus  abnorm  ausdehnte,  so  dass 
im  Moment  des  Blasensprunges  der  Anschluss  der  Uterus¬ 
wandungen  an  den  Kopf  fehlt. 

Von  Bedeutung  ist  auch  eine  abnorme  Schlaffheit  des  unteren  Uterin¬ 
segments.  Da  dieselbe  häufiger  bei  Mehrgebärenden  ist  als  bei  Erstge- 
bärenden^  so  ist  auch  der  Vorfall  bei  Mehrgebärenden  häufiger.  Bei  jeder 
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Erstgebärenden  besonders  muss  Vorfall  der  Nabelschnur  neben  dem  Kopf 
stark  den  Verdacht  auf  enges  Becken  erwecken,  bei  dem  Nabelschnur¬ 
vorfall  16  Mal  so  häufig  ist  als  bei  normalem  Becken. 

Wenn  bei  vorzeitigem  Wasserabfluss  der  Nabelschnurvorfall  häufiger 
ist'),  als  bei  rechtzeitigem,  so  ist  der  Zusammenhang  wohl  so  zu  deuten, 
dass  dieselben  Ursachen,  welche  den  Vorfall  begünstigen,  auch  leicht  Ver¬ 
anlassung  zum  vorzeitigen  Wasserabfluss  werden. 

Neben  der  immer  vorhandenen  eigentlichen  Ursache  des  Vorfalles, 
der  mangelhaften  Ausfüllung  des  unteren  Segments  durch  den  vorliegenden 
Theil,  kann  abnorme  Länge  der  Schnur  nur  als  begünstigendes  Moment 
betrachtet  werden,  insofern  als  eine  längere  Schnur  auch  schwerer  ist  und 
mit  grösserem  Gewicht  gegen  eine  vorhandene  Lücke  drückt. 

Nach  dem  Gesagten  ist  es  begreiflich,  dass  der  Vorfall  bei 
Kopflagen  fast  immer  zugleich  mit  dem  Blasensprunge  erfolgt 
oder  doch  sehr  bald  nachher;  denn  jetzt  steht  der  vorliegende 
Theil  noch  hoch  und  ist  zugleich  oft  abgewichen ;  nachher 
rückt  er  herunter  und  lässt  einen  Vorfall  nicht  mehr  zu  Stande 
kommen. 

Die  Diagnose  des  Vorliegens  der  Nabelschnur  kann  unter 
Umständen  bei  straff  gespannter  Blase  schwierig  sein,  meist  aber 
gelingt  es  wenigstens  in  der  Wehenpause,  einen  weichen  pul- 
sirenden  Strang  hinter  den  Eihäuten  zu  fühlen.  Die  vorgefallene 
Nabelschnur  ist  natürlich  weit  leichter  zu  fühlen,  doch  kann  auch 
sie  bei  flüchtiger  Untersuchung  übersehen  werden,  wenn  etwa 
nur  ganz  peripherisch  über  dem  Muttermund  eine  Schlinge  liegt. 

Was  die  Folgen  des  Nabelschnurvorfalles  betrifft,  so  ist  der¬ 
selbe  für  die  Mutter  ein  gleichgültiges  Ereigniss,  während  er  für 
das  Kind  zu  den  gefährlichsten  Complicationen  gehört  und  gerade 
bei  vorliegendem  Kopf  ohne  geeignete  Kunsthülfe  fast  stets  den 
Tod  des  Kindes  sehr  rasch  herbeiführt.  Die  Gefahr  für  das 
Kind  entsteht  dadurch,  dass  die  vorgefallene  Nabelschnur  bei 
Kopflagen  fast  immer  sehr  schnell  einem  die  Circulation  auf¬ 
hebenden  Druck  ausgesetzt  ist.  Bei  Schädellagen  schliesst  der 
Kopf  so  eng  an  die  Vaginalwand  an,  dass  die  dazwischen  liegende 
Nabelschnur  regelmässig  comprimirt  wird,  und  der  Durchtritt 
des  Kopfes  durch  das  Becken  dauert  in  der  Regel  so  lange,  dass 
das  Kind  während  dieser  Zeit  durch  Behinderung  des  Placentar- 
kreislaufes  abstirbt. 

r»  Nach  Hugcnberger  (Petersb.  med.  Z.  1S72.  Bd.  III.  Heft  4  u.  5)  ist  der 
Nabel  sclm  urvorfa  11  bei  vorzeitigem  Wasserabfluss  dreimal  so  häufig  als  sonst. 
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Die  Therapie  ist  eine  verschiedene,  besonders  nach  der 
Kindeslage.  Bei  Kopflagen  hängt  sie  besonders  von  dem 
Grade  der  Erweiterung  des  Muttermundes  ab. 

Fühlt  man  in  der  Blase  die  Nabelschnur  vor¬ 
liegend,  so  hat  man  sich  vor  allem  zu  bemühen,  den  Blasen¬ 
sprung  wenigstens  so  lange  aufzuhalten,  bis  der  Muttermund  er¬ 
weitert  ist,  weil  der  Vorfall  bei  völlig  erweitertem  Muttermund 
viel  weniger  gefährlich  ist  als  bei  wenig  erweitertem.  Man  unter¬ 
suche  also  sehr  schonend  —  während  der  Wehe  gar  nicht  — , 
lege  allenfalls  einen  Golpeurynter  in  die  Scheide  und  lege  die 
Kreissende,  wenn  der  Kopf  seitlich  abgewichen  ist,  auf  diejenige 
Seite,  nach  welcher  der  Kopf  abgewichen  ist;  das  ist  fast  aus¬ 
nahmslos  die  Hinterhauptsseite,  in  welcher  also  die  Nabel¬ 
schnur  nicht  liegt.  Wird  hierdurch  nicht  ein  Zurückschieben 
der  Nabelschnur  bewirkt,  so  kann  man  bei  stehender  Blase  das 
Zurückschieben  der  Schnur  in  derselben  vorsichtig  versuchen. 
Misslingt  dies,  so  warte  man  bei  unvollkommen  erweitertem 
Muttermunde  noch  ab,  ohne  aber  die  Kreissende  zu  verlassen, 
um  bei  etwaigem  Blasensprung  ohne  Verzug  handeln  zu  können. 
Ist  dagegen  der  Muttermund  schon  völlig  erweitert,  so  wird  ein 
weiteres  Zuwarten  unnöthig.  Man  mache  vielmehr  bei  jetzt 
günstigem  Zeitpunkt  die  Wendung  oder  die  manuelle  Reposition 
nach  den  sogleich  zu  gebenden  Regeln. 

Bei  schon  gesprungener  Blase  liegen  die  Verhältnisse  am  un¬ 
günstigsten,  wenn  der  Muttermund  noch  wenig  erweitert  ist. 
Das  Kindesleben  ist  dann  fast  immer  verloren.  Eine  sofortige 
Entbindung  ist  ohne  die  grösste  Gefahr  für  die  Mutter  nicht  aus¬ 
führbar.  Für  das  Kind  beruht  deshalb  das  einzige  Heil  in  der 
Reposition  der  Nabelschnur.  Dies  ist  aber  bei  engem  Mutter¬ 
munde  mit  der  Hand  nicht  ausführbar  und  so  bleibt  nur  die  sehr 
unvollkommene  instrumentelle  Reposition  übrig,  die  in  der  Regel 
keinen  Erfolg  gewährt. 

Man  hat  eine  Menge  von  Instrumenten  für  die  Reposition  angegeben, 
von  denen  das  Braun  sehe1)  eins  der  einfachsten  und  zweckmässigsten  ist. 
hs  stellt  ein  Kautschukstäbchen  vor  (noch  zweckmässiger  ist  Fischbein 
nach  E.  Martin’s  Angabe),  in  dessen  dünnerem  Ende  eine  Oelfnung  ist, 
durch  die  die  Schlinge  einer  Schnur  durchgeführt  wird.  In  die  letztere  wird 
die  Nabelschnurschlinge  hineingelegt  und  die  Schlinge  der  Schnur  über 
das  Ende  des  Stäbchens  herübergestülpt  (s.  Fig.  146).  Jetzt  werden  Stäbchen 

’)  S.  Cltiari,  Braun  und  Spaet/t,  Klin.  d.  Ob.  S.  88. 
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und  Nabelschnur  höher  in  den  Uterus  hinaufgeführt.  Beim  Zurückziehen 
löst  sich  die  Schlinge  der  Schnur  von  dem  Ende  des  Stäbchens  und  die 
Nabelschnurschlinge  fällt  heraus.  Aehnlich  ist  das  Instrument  von  Michaelis , 
ein  Pferdekatheter,  aus  dessen  Auge  die  Schlinge  hervorsieht,  welche,  nach 
Aufnahme  der  Nabelschnurschlinge,  um  das  Ende  des  Katheters  geschlagen 
wird.  Fast  genau  dasselbe  hat  später  Roberton1)  angegeben.  Man  kann 
diese  Instrumente  auch  im  Uterus  liegen  lassen,  um  nicht  beim  Entfernen 
derselben  die  Nabelschnur  wieder  mit  herunterzubringen. 

Ist  der  Muttermund  vollkommen  oder  doch  so  weit  erweitert, 
dass  man  bequem  die  ganze  Hand  hindurchführen  kann,  so  sind 
die  Chancen  für  Rettung  des  Kindes  ungleich  günstigere.  Man 
hat  jetzt  die  Wahl  zwischen  Wendung 
(bei  erweitertem  Muttermund  mit  sofort 
nachfolgender  Extraction)  und  zwischen 
manueller  Reposition. 

Die  Mehrzahl  der  Geburtshelfer  ist  im 
Allgemeinen  mehr  zur  Wendung  geneigt 
und,  bei  völliger  Erweiterung  des  Mutter¬ 
mundes,  ist  dieselbe  auch  niemals  ein 
Fehler.  Aber  auch  die  manuelle  Reposi¬ 
tion,  die  man  in  neuerer  Zeit  mit  Un¬ 
recht  vernachlässigt  hat,  giebt  bei  völliger 
Erweiterung  des  Muttermundes  recht  gute 
Resultate,  wenn  sie  richtig  ausgeführt  wird. 

Die  Regeln  für  die  Ausführung  sind 
wenige  und  sehr  präcise,  nämlich  folgende: 
Man  operire  stets  in  Knieellen¬ 
bogenlage,  man  nehme  stets  so¬ 
gleich  die  ganze  Hand  zur  Reposition  und  man  repo- 
nire  schnell,  wenngleich  sich  dabei  ein  momentan  stärkerer 
Druck  auf  die  Schnur  niemals  vermeiden  lässt. 

Nach  vollendeter  Reposition  lege  man  die  Kranke,  ohne  dass 
dieselbe  sich  wieder  vorübergehend  auf  den  Rücken  gelegt  hätte, 
direct  aus  der  Knieellenbogenlage  in  eine  Seitenbauchlage,  und 
zwar  auf  diejenige  Seite,  nach  welcher  der  Kopf  abgewichen  war. 
Dann  fällt  der  Fundus  uteri  mit  dem  Steissende  des  Kindes  auf 
diese  Seite  hinüber,  der  Kopf  kommt  über  die  Mitte  des  Becken¬ 
einganges  und  verhindert  den  Wiedervorfall,  indem  er  das  untere 
Segment  abschliesst. 


'»  R-  Barnes.  Obst.  Ojht.  3  .*d.  p.  154. 
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Ist  das  letztere  auffallend  schlaff,  so  thut  die  operirende  Hand 
gut,  nach  der  Reposition  in  der  Cervix  liegen  zu  bleiben,  bis  die 
nächste  Wehe  kommt.  Auch  empfiehlt  es  sich  in  allen  Fällen 
von  stark  seitlichem  Stande  des  Kopfes,  denselben  mit  der  äusseren 
Hand  von  aussen  auf  den  Beckeneingang  zu  drücken,  während 
gleichzeitig  die  innere  den  Uterus  verlässt. 

Die  Wahl  der  operirenden  Hand  ist  bei  der  Reposition  nicht 
von  grosser  Bedeutung.  Am  günstigsten  ist  allerdings,  wenn  man 
in  Knieellenbogenlage  operirt,  falls  die  Nabelschnur  rechts  liegt 
(also  bei  erster  Schädellage),  die  rechte  Hand;  alsdann  steht  der 
Operateur  an  der  linken  Seite  der  Kreissenden. 

Die  Knieellenbogenlage  gewährt  für  die  Reposition  dadurch  einen  so 
grossen  Vortheil,  dass  bei  derselben  das  Zurückfallen  der  Nabelschnur  in 
den  Uterus  durch  ihr  eigenes  Gewicht  ungemein  begünstigt  wird  und  dass 
sie  nach  eingenommener  Seitenbauchlage  dann  auch  vorne  im  Uterus,  in 
dem  meist  vorhandenen  Hängebauch,  liegen  bleibt.  Man  erkennt  diesen 
Vortheil  am  deutlichsten,  wenn  die  Nabelschnur  in  grossen  Massen  vor¬ 
gefallen  ist.  Hat  man  hier  nur  die  Hälfte  des  Vorgefallenen  in  die  Hohl¬ 
hand  bekommen  und  reponiren  können,  so  schlüpft  durch  den  Zug  des 
reponirten  Theils  die  andere  Hälfte  oft  genug  spontan  zurück.  Reponirt 
man  dagegen  in  Rückenlage,  so  kommt  im  Gegentheil  die  erste,  schon 
reponirte  Hälfte  wieder  in  die  Vagina  zurück,  während  man  die  zweite 
Hälfte  nachholen  will  und  die  Reposition  wird  dann  allerdings,  wie  Boer 
sich  ausdrückt,  eine  Danaidenarbeit. 

Es  lässt  sich  bei  der  Reposition  ein  Druck  auf  die  Nabelschnur  nie 
vermeiden.  Doch  schadet  ein  solcher,  wenn  er  kurz  dauert,  nicht  wesent- 
•lich,  während  es  allerdings  sehr  nachtheilig  ist,  wenn  bei  langen  vergeb¬ 
lichen  Versuchen  —  erst  mit  zwei  Fingern,  dann  mit  halber,  endlich  mit 
ganzer  Hand  —  die  Nabelschnur  durch  Minuten  gedrückt  wird. 

Während  also  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  bei  erweitertem 
Muttermund  Wendung  und  Reposition  mit  einander  in  Concur- 
renz  treten  und  der  Operateur  die  Wahl  zwischen  beiden  hat, 
giebt  es  doch  auch  gewisse  Fälle,  in  denen  die  Reposi¬ 
tion  nicht  zu  billigen  ist,  wo  allein  die  Wendung 
am  Platze  ist.  Diese  Fälle  sind  folgende:  1)  Wenn  die  Nabel¬ 
schnur  nur  noch  wenig  frequent  und  schwach  pulsirt.  Es  ist 
dann  sehr  fraglich,  ob  die  schon  erhebliche  Asphyxie  sich  nach 
der  Reposition  wieder  giebt.  2)  Wenn  das  Becken  sehr  eng 
und  die  Kopfstellung  in  Folge  dessen  eine  sehr  schlechte  ist.  Es 
ist  alsdann  nicht  wahrscheinlich,  dass  der  Kopf  alsbald  eine 
bessere  Stellung  einnehmen  wird.  Die  Nabelschnur  wird  deshalb 
voraussichtlich  doch  wieder  vorfallen  und  die  Chancen  sind  bei 
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der  Wendung  günstiger.  3)  Wenn  ausser  der  Nabelschnur  ein 
Arm  vorgefallen  ist.  Die  Reposition  beider  Theile  nimmt  längere 
Zeit  in  Anspruch,  wobei  der  Puls  in  der  Nabelschnur  leicht  er¬ 
lischt.  4)  Bei  Vorfall  einer  grossen  Masse  von  Nabelschnur,  wenn 
zugleich  andere  ungünstige  Verhältnisse  Seitens  des  Beckens  oder 
der  Schädelstellung  vorhanden  sind. 

Da  der  Nabelschnurvorfall  gleichzeitig  mit  dem  Blasensprung 
zu  erfolgen  pflegt  und  der  Kopf  um  diese  Zeit  noch  beweglich 
über  dem  Becken  steht,  so  ist  eine  der  erforderlichen  Vorbedin¬ 
gungen  für  die  Entbindung  durch  die  Zange  meist  nicht  vor¬ 
handen.  Bei  Mehrgebärenden  kommt  es  jedoch  bisweilen  vor, 
dass  bald  nach  dem  Blasensprung  der  Kopf  tief  in’s  Becken  tritt. 
In  solchen  Fällen  kann  von  keiner  anderen  Therapie  die  Rede 
sein,  als  von  der  Entbindung  durch  die  Zange.  Man  hat  dann 
ohne  Verzug  zu  operiren.  Selten  wird  unter  diesen  Umständen 
der  Kopf  spontan  so  schnell  geboren,  dass  man  nicht  zur  An¬ 
legung  der  Zange  kommt,  das  Kind  aber  doch  noch  lebend  ge¬ 
boren  wird. 

Bei  Gesichtslagen  ist  der  Nabelschnurvorfall  etwas  häu¬ 
figer,  als  bei  Schädellagen,  weil  dieselben  öfter  beim  engen  Becken 
Vorkommen;  die  Behandlung  ist  im  Wesentlichen  dieselbe,  doch 
thut  man  hier  wohl  stets  gut,  der  Reposition  die  Wendung  vor¬ 
zuziehen. 

Ganz  anders  gestalten  sich  die  Verhältnisse,  wenn  die  Nabel¬ 
schnur  bei  Beckenendlagen  vorliegt  oder  vorgefallen  ist.  Die 
Gefahr  der  Compression  ist  aber  schon  bei  Steiss-  noch  mehr  byei 
Fusslagen  eine  weit  geringere,  ja  bei  letzteren  fehlt  sie  gewöhn¬ 
lich,  zumal  bei  unvollkommenen  Fusslagen,  wo  die  vor  dem 
herabgeschlagenen  Schenkel  sich  lagernde  Nabelschnur  durch  den 
anderen,  hinaufgeschlagenen,  vor  Druck  einigermaassen  geschützt 
wird.  Die  Reposition  ist  deshalb  weder  nöthig,  noch  überhaupt 
zweckmässig,  da  sie  erfolglos  ist;  denn,  da  die  in  der  Fusslage 
begründete  Ursache  des  Vorfalles  bestehen  bleibt,  so  fällt  die 
Schnur  stets  wieder  vor.  Da  aber  im  weiteren  Verlauf  der  Ge¬ 
burt  ein  stärkerer  Druck  auf  die  Nabelschnur  doch  eintreten  kann, 
so  muss  man  Sorge  tragen,  sobald  Gefahr  droht,  die  Geburt  be¬ 
endigen  zu  können.  Ist  der  Steiss  noch  nicht  vollständig  in  das 
kleine  Becken  eingetreten,  so  ist  es  deswegen  geboten,  einen  Fuss 
herabzuholen,  da  einerseits  hierdurch  der  Umfang  des  Becken¬ 
endes  verringert  wird  und  man  andererseits  eine  Handhabe  zur 
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Extraction  gewinnt.  Während  des  weiteren  Fortschreitens  der 
Geburt  ist  es  dringend  erforderlich,  den  Puls  des  Kindes  genau 
zu  überwachen,  und  bei  Abnahme  der  Frequenz  sofort  die  Ex¬ 
traction  vorzunehmen.  Ist  der  Steiss  bei  hinaufgeschlagenen 
Füssen  vollständig  in’s  Becken  eingetreten,  so  muss  man  bei  be¬ 
ginnender  Asphyxie  des  Kindes  die  Extraction  gleichfalls  ver¬ 
suchen,  wenn  man  auch  nur  unter  günstigen  Verhältnissen  die¬ 
selbe  so  schnell  wird  vollenden  können,  dass  das  Kind  zu  retten 
ist.  Bei  Fusslagen  ist,  da  die  Schnur  dabei  nicht  gedrückt  wird, 
keine  weitere  Behandlung  nöthig. 

Bei  Querlagen  ist,  wenn  die  Blase  springt,  der  Vorfall  der 
Nabelschnur  sehr  häufig,  diese  selbst  aber  nur  bei  ganz  vernach¬ 
lässigten  Querlagen  einem  schädlichen  Druck  ausgesetzt.  Man 
wartet,  wenn  der  Muttermund  noch  eng  ist,  ruhig  seine  Er¬ 
weiterung  ab  und  macht  dann  die  Wendung  auf  den  Fuss  und 
Extraction.  Die  Wendung  auf  den  Kopf  mit  gleichzeitiger  Re¬ 
position  ist  so  schwierig  und  ein  günstiger  Ausgang  dabei  so 
unwahrscheinlich,  dass  eine  derartige  Behandlung  nicht  gebilligt 
werden  kann. 

Eine  weitere  Frage  ist  die:  Soll  man  bei  noch  sehr  selten  oder  gar 
nicht  mehr  pulsirender  Nabelschnur  operiren?  Im  ersten  Fall  gewiss  noch, 
im  zweiten  nur  dann  nicht  mehr,  wenn  man  sicher  ist,  dass  die  Pulsation 
schon  seit  längerer  Zeit  aufgehört  hat,  da  man  sonst  bei  schneller  Extrac¬ 
tion  noch  ein  Kind  erhalten  kann,  welches  zwar  tief  asphyktis'ch,  aber 
noch  zu  retten  ist.  Je  unreifer  die  Kinder  sind,  desto  länger  können  sie 
ihr  Leben  auch  nach  Unterbrechung  des  Placentarkreislaufes  intrauterin 
erhalten,  desto  schlechtere  Chancen  haben  sie  freilich  aber  auch  später  ex¬ 
trauterin  fortzuleben. 

Von  Guillemeau  abgesehen,  der  von  der  Gefahr  beim  Vorliegen1  des 
Nabels  spricht,  ist  Louise  Bourgeois  die  erste,  die  praktische  Erfahrung 
über  den  Vorfall  der  Nabelschnur  bekundet.  Sie  unterscheidet  denselben 
bei  Quer-  und  Schädellagen,  kennt  die  Gefahr  für  das  Kind  sehr  gut  und 
empfiehlt  die  manuelle  Reposition  bei  tiefliegendem  Oberkörper  der  Kreis¬ 
senden  und  die  Retention  mittelst  eingefiihrter  Baumwollentampons  vor¬ 
zunehmen.  Bei  den  Schriftstellern  nach  ihr  ist  die  Kenntniss  des  Nabcl- 
schnurvorfalles  allgemein,  wenn  auch  über  die  Aetiologie,  die  Behandlung 
und  besonders  über  die  Todesart  des  Kindes  dabei  die  Ansichten  weit 
aus  einander  gehen.  Mauriceau  hat  vortreffliche  Ansichten  über  die  Aetio¬ 
logie  und  empfiehlt  in  erster  Reihe  die  Reposition  und,  wenn  dieselbe 
nicht  gelingt,  die  Wendung.  Dieselbe  Therapie  empfahl  Peuf  während 
de  la  Motte  sich  entschieden  gegen  die  Reposition  und  für  sofortige  Vor¬ 
nahme  der  Wendung  aussprach.  Deventer  giebt  vortreffliche  Rathschläge 
für  die  Therapie,  räth  schon  die  in  der  Blase  vorliegende  Nabelschnur 
zurückzuschieben,  wendet  für  die  Verhütung  des  Wiedervorfallens  die 
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Seiten-  und  Knieellenbogenlage  in  ausgedehnter  Weise  an  und  macht  die 
richtige  Bemerkung,  dass  die  vorgefallene  Nabelschnur  im  platten  Becken 
weniger  leicht  gedrückt  wird,  als  im  allgemein  verengten.  Die  Benutzung 
der  Knieellenbogenlage  wurde  später  besonders  von  Ritgen *),  Kiestra-), 
Thomas%  Leopold 6)  und  Brunton 5)  empfohlen“). 

Die  Angaben  über  die  Frequenz  des  Nabelschnurvorfalles  sind  sehr 
schwankend,  besonders  deswegen,  weil  man  auf  die  verschiedene  Häufig¬ 
keit  desselben  nach  den  einzelnen  Kindeslagen  nicht  geuügend  Rücksicht 
genommen  hat.  Nach  Hildebrandt'1  s  aus  45,040  Geburtsfällen  berechneter 
Mittelzahl  kommt  auf  158  Kopflagen  ein  Vorfall.  Dies  stimmt  mit  dem 
aus  allerdings  kleinen  Zahlen  berechneten  Durchschnitt  von  Hecker  über¬ 
ein,  nach  dem  ebenfalls  auf  148  Kopflagen  ein  Vorfall  kommt,  während 
bei  Beckenendlagen  schon  auf  1 1  und  auf  Querlagen  gar  auf  5  Geburten 
einer  fällt. 

Verletzungen  der  weichen  Geburtswege. 

Die  Zerre  issungen  des  Uterus. 

Deneux,  Essai  sur  la  rupture  de  la  matrice  etc.  Paris  1804.  — 
Mme.  Lachapelle,  Pratique  des  acc.  T.  III.  Mdm.  VIII.  —  Bluff, 
Siebold’s  Journ.  1835.  Bd.  XV.  8.249.  —  Duparcque,  Hist,  compl.  des 
rupt.  etc.  Paris  1836,  deutsch  von  Nevermann,  Quedlinburg  u.  Leipzig 
1838.  —  Lehmann,  M.  f.  G.  Bd.  XII.  S.  408.  —  Chiari,  Braun  u. 
Spaeth,  Kl.  d.  Geb.  S.  184.  —  Radford,  London  Obst.  Tr.  VIII.  p.  150. 
—  Kor  mann,  Ueber  die  Uterusrupturen  in  forensischer  Beziehung. 
Leipzig  1864.  —  Hofmeier,  Zeitschr.  f.  Gebh.  u.  Gyn.  Bd.  VI.  S.  138.  — 
Bandl,  Ueber  Ruptur  der  Gebärmutter.  Wien  1875.  —  Thompson, 
Obst.  Journ.  of  Gr.-Britain.  III.  1876.  p.  633,  718,  804.  —  Kaltenbach, 
Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XXII.  S.  123.  —  Fleischmann,  Zts.  f.  Heilk.  VI. 
S.  287.  —  Franz,  Gbl.  f.  Gyn.  1885.  No.  4.  —  Leopold,  Verh.  d.  D. 
Ges.  f.  Gyn.  II.  1888.  p.  211.  —  Fehling,  Volkmann’s  Samml.  kl.  Vortr. 
N.  F.  No.  54.  —  Piskacek,  Internat,  klin.  Rundschau.  No.  31.  1892.  — 

R.  Barnes,  Obst.  oper.  2.  edit.  p.  336.  —  Coutagne,  Lyon  med.  1882. 
No.  43.  —  Köttnitz,  D.  med.  Wochenschr.  1886.  No.  2.  —  Schäffer, 
Diss.  in.  München  1889.  —  Schauta,  Internat,  klin.  Rundschau.  1891. 
No.  51  u.  52.  —  Leopold,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XXXVI.  S.  324.  —  Schultz,  s. 
Cbl.  f.  Gyn.  1892.  S.  22.  —  Winter,  Zeitschr.  f.  Gebh.  u.  Gyn.  Bd.  XXIII. 

S.  270.  —  van  der  Meij,  Nederl.  Tijdschr.  v.  Verlosk.  Bd.  I.  H.  3.  — 
Goe,  J.  of  the  Amer.  med.  Ass.  1891.  Aug.  8.  —  Fritsch,  D.  med. 
Wochenschr.  1891.  No.  51.  —  G.  W.  Freund,  Zeitschr.  f.  Gebh.  u.  Gyn. 
Bd.  XXIII.  S.  436;  Festsclir.  f.  d.  Ges.  f.  Gebh.  in  Berlin.  Wien  1894;  D. 
med.  Wochenschr.  1896.  No.  35;  Verh.  d.  D.  Ges.  f.  Gyn.  VII.  S.  296.  — 
Krukenberg,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XXVIII.  S.  421.  (Rupturen  nach  Kaiser¬ 
schnitt.  1  —  Lesser,  Eulenburg’s  Vierteljahrsschr.  f.  ger.  Medic.  N.  F. 

\)  Iiehrb.  «I.  (ich.  f.  Hebammen.  S.  324.  —  -)  X**dcrl.  Weekbl.  April  IS55; 
■<.  Schmidt' s  Jahrb.  Bd.  XCI.  S.  200.  —  3)  Postur.  Treatm.  of  Prol.  of  the  Firnis  in 
Tränktet,  of  the  New- York  Arad,  of  med.  1858.  —  *)  Deutsche  Klinik  1860.  No.  27. 
—  Obst.  Journ.  of  Gr.-Britain.  April  1879.  p.  16.  —  °)  S.  Birnbaum,  M.  f-  G. 
Bd.  XXX.  S.  292. 
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ßd.  XL1V.  No.  1.  (Läsionen  bei  criminellem  Abort.)  —  Winckel,  Die 
Kgl.  Univ.- Frauenklinik  in  München  in  den  Jahren  1884  —  90.  Leipzig 

1892.  —  Sauren  haus,  Zeitschr.  f.  Gebh.  u.  Gyn.  Bd.  XVII.  S.  326 
(Discussion  über  Rupturen  in  d.  Schwangerschaft).  —  Jellinghaus, 
Arch.  f.  Gyn.  Bd.  LIV.  S.  103  (Schwangerschaftsrupturen).  —  Blind, 
Diss.  in.  Strassburg  1892.  —  Kaltenbach,  D.  med.  Wochenschr. 

1893.  No.  43.  —  Gessner,  Cbl.  f.  Gyn.  1895.  S.  33.  —  Koblanck, 
Beitrag  zur  Lehre  v.  d.  Ruptura  Uteri.  Stuttgart  1895.  —  Verh.  d. 
D.  Ges.  f.  Gyn.  VI.  1895.  Fritsch,  S.  1;  Sänger,  S.  19;  Discussion 
S.  333—373.  —  R.  Braun  v.  Fernwald,  Ueber  Uterusruptur.  Wien 

1894.  —  v.  Dittel,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XLIV.  S.  393.  —  Merz,  Arch.  f. 
Gyn.  Bd.  XLV.  S.  181.  —  Johannovskv,  Prager  med.  Woch.  1894. 
No.  28.  —  Ludwig,  Wien.  klin.  Wochenschr.  1897.  No.  11  u.  12.  — 
Green,  Tr.  Amer.  gyn.  Soc.  XVII.  S.  161.  —  McLean,  ibidem 
S.  172.  —  Schmidt,  Wien.  klin.  Wochenschr.  1900.  No.  26.  —  Klien, 
Arch.  f.  Gyn.  Bd.  62.  S.  193.  —  Ölshausen,  Verh.  d.  D.  Ges.  f.  Gyn. 
III.  S.  274.  —  W.  A.  Freund  in  Hegar’s  Beiträge  .  .  .  IV.  S.  1.  — 
Hammerschlag,  Cbl.  f.  Gyn.  1900.  S.  617.  —  Alexandroff,  M.  f. 
Gebh.  u.  Gyn.  XII.  S.  447.  —  Stolz,  Ztschr.  f.  Heilkunde.  (N.  F.  I.) 
XXI.  1900.  Heft  12.  —  H.  Schmit,  Msclir.  f.  Gebh.  u.  Gyn.  XII.  S.  325. 
—  E.  Schroeder,  Ztschr.  f.  Gebh.  u.  Gyn.  Bd.  39.  S.  525.  —  Walla, 
Cbl.  f.  Gyn.  1900.  S.  497.  —  Jwanow,  Cbl.  f.  Gyn.  1900.  S.  668.  — 
Funke,  D.  med.  Wochenschr.  1900.  No.  34.  —  Solowij,  Cbl.  f.  Gyn. 
1899.  S.  345.  —  O.  v.  Franque,  Würzburger  Abhandl.  Bd.  II.  Heft  1. 
Würzburg  1901. 

Die  am  Uterus  vorkommenden  Läsionen  sind  nach  der  Zeit 
ihres  Auftretens,  nach  der  Art  ihrer  Entstehung  und  nach  ihrer 
klinischen  Bedeutung  ausserordentlich  verschieden.  Wir  betrach¬ 
ten  zuerst: 


Die  Rupturen  in  der  Schwangerschaft. 

Bei  den  Bildungsfehlern  der  Gebärmutter  (S.  323)  wurde 
bereits  gesagt,  dass  Schwangerschaft  im  Nebenhorn  eines  Uterus 
bicornis  sehr  gewöhnlich  zur  Ruptur  des  Uterus  in  der  Schwanger¬ 
schaft  führt.  Das  Gleiche  gilt  von  der  Graviditas  interstitialis 
(s.  S.  370).  Ebenso  leicht  erklärt  sich  das  Platzen  des  Uterus, 
welcher  eine  Kaiserschnittnarbe  trägt.  Dieses  Ereigniss  wurde 
früher,  als  man  den  Uterus  bei  der  Sectio  caesarea  ohne  Naht 
versenkte,  häufiger  beobachtet,  als  jetzt.  Dass  aber  auch  der  ge¬ 
nähte  Uterus  in  der  Narbe  wieder  aufplatzen  kann,  beweisen  Fälle 
der  letzten  Zeit1).  Ein  heftiges  Trauma  kann  natürlich  allein 
genügen,  ohne  weitere  Disposition  den  Uterus  zum  Platzen  zu 

')  Krukenberg ,  1.  c.  und  Tor g gier ,  Wiener  Klinik.  1890;  GuilUiume,  CM. 
f.  Gyn.  1890.  S.  1286;  Woyer ,  M.  f.  Geb.  11.  Gyn.  Bd.  VI.  S.  192;  Olshausen, 
Verh.  d.  D.  Ges.  f.  Gyn.  VI.  S.  337. 
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bringen.  Solche  Fälle  beschrieben  u.  A.  Plenio 1),  Slaivjansky 2), 
Neugebauer 8),  Reusing 4). 

Sehr  dunkel  sind  ätiologisch  aber  alle  solche  Fälle,  in  wel¬ 
chen  nicht,  wie  bei  den  genannten  Veranlassungen,  der  Grund 
der  verminderten  Resistenz  ohne  weiteres  aus  der  anatomischen 
Beschaffenheit  ersichtlich  ist.  Und  doch  kommen  solche  Fälle 
vor.  Ein  Trauma  braucht  in  solchen  Fällen  gar  nicht  voraus¬ 
gegangen  zu  sein.  Die  Berstung  erfolgt  alsdann  gewöhnlich  im 
Fundus  uteri  und  hängt  bisweilen  zusammen  mit  einer  abnormen 
Ausdehnung  der  zwischen  den  Tubeninsertionen  gelegenen  Wand¬ 
partie,  besonders  wenn  die  Placenta  im  Fundus  uteri  sass.  Das 
Wachsthum  und  die  Dehnung  des  Fundus  scheint  in  der  Schwan¬ 
gerschaft  überhaupt  sehr  zu  variiren.  Es  kann  in  solchen  Fällen, 
deren  Olshausen  zwei  sah,  auch  eine  allmähliche  Dehiscenz  der 
Wand  zu  Stande  kommen,  die  nicht  immer  die  Erscheinungen 
einer  plötzlichen  Ruptur  macht.  Eine  Disposition  dieser  Fundus¬ 
rupturen  scheint  in  einzelnen  Fällen  auf  einer  Verdünnung  der 
Muskulatur  zu  beruhen,  welche  besonders  bei  Uterus  bifundalis, 
in  der  Nähe  der  Tubeninsertion,  am  Fundus  öfter  vorzukommen 
scheint,  und  nach  Alexandroff  oft  mit  Bindegewebswucherung  in 
der  Wand  zusammenhängt,  die  in  vorangegangenen  Geburten 
dann  öfters  eine  Verwachsung  der  Placenta  herbeigeführt  hatte. 

Es  kommt  auch  ein  tiefes  Hineinwuchern  der  Placentarzotten 
in  die  Uteruswand  bisweilen  zu  Stande,  wodurch  die  Wand  sehr 
verdünnt  wird.  In  solchen  Fällen  wird  oft  eine  künstliche  Lösung 
der  Placenta  nöthig.  So  besteht  denn  ein  gewisser  Zusammen¬ 
hang  zwischen  manualer  Placentarlösung  und  Uterusruptur,  wie 
Jellinghaus  schon  vermuthet  hatte. 

W.  A.  Freund  glaubt  infantile  Verhältnisse  am  Uterus  be¬ 
schuldigen  zu  müssen.  Ausnahmsweise  kommen  in  der  Schwan¬ 
gerschaft  auch  Querrisse  der  Cervix  vor,  wie  sie  Piering *),  Martin , 
Ahlfeld ,  Scliauta  beschrieben  haben. 

Das  Peritoneum  kann,  wie  Hildebrandt ®)  beobachtete,  über 
der  zerrissenen  Muskulatur  erhalten  bleiben.  Die  Ruptur  kann 
schon  im  dritten  Monat  eintreten,  wird  jedoch  gegen  Ende  der 
Schwangerschaft  weit  häufiger. 

1 )  c’bl.  f-  Gyn.  1SS5.  No.  47.  —  2)  Cbl.  f.  Gyn.  18 SC>.  S.  222.  —  G)  Cbl.  f. 
Gyn.  1890.  Beilage.  S.  sg.  —  4)  Cbl.  f.  Gvn.  1S95.  S.  41.  —  '**)  Prager  med. 
\Wh.*n«*hr.  1S8S.  No.  24.  -  °)  Berl.  Win.  Woehensehr.  1872.  No.  3«. 
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Die  Symptome,.  Diagnose,  Prognose  und  Therapie  der  plötz¬ 
lich  entstandenen  Rupturen  sind  ganz  ähnliche,  wie  bei  den  wäh¬ 
rend  der  Entbindung  eintretenden.  Doch  muss  bemerkt  werden, 
dass  die  geborstene  Kaiserschnittnarbe  meist  sehr  wenig  zu  bluten 
pflegt,  so  dass  die  Symptome  der  inneren  Blutung  fehlen  können. 
Hier  besonders  erfolgt  die  Berstung  anscheinend  oft  ganz  allmäh¬ 
lich  durch  langsame  Dehiscenz  der  dünnen  Narbe.  Dann  tritt, 
wie  wiederholt  beobachtet  ist  (z.  B.  von  Winckel  seti.  und  Ols- 
hausen)  bisweilen  das  Ei  intact,  ohne  zu  bersten,  in  die  Bauchhöhle. 

Von  spontaner,  d.  h.  nicht  traumatischer  Ruptur  in  der 
Schwangerschaft  konnte  Blind  (1892)  22  Fälle  zusammenstellen. 


Fig.  147.  Spontanruptur  des  Fundus  im  Fig.  i  |S.  Ruptur  im  Fundus  utcri 

6.  Schwangerschaftsmonat  (nach  Frcuml).  (nach  **.  iJittrl). 

Der  Austritt  der  Frucht  in  die  Bauchhöhle  kann  in  solchen  Fällen 
ganz  allmählich  und  zunächst  ohne  alarmirende  Symptome  ein- 
treten.  Dies  pflegt  bis  Ende  des  fünften  Monats  erfolgt  zu  sein, 
ln  der  Regel  kommt  es  dann  zur  Verjauchung,  selten  zur  Litho¬ 
paedionbildung.  Mit  der  Verjauchung  treten  schwere  Symptome 
auf,  welche  öfters  zur  Laparotomie  führen.  Nur  in  dem  Falle 
Grandmanns  (mitgetheilt  von  Saenger)  wurde  hierdurch  Heilung 
herbeigeführt.  Den  seltenen  Fall  einer  secundaren,  ausgetragenen 
Abdominalschwangerschaft  nach  Ruptura  uteri  im  vierten  Monat 
beschreibt  Leopold1).  Bei  den  Schwangerschaftsrupturen,  auch 
den  traumatischen,  beruht  die  Therapie  überhaupt  so  gut  wie 

*)  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  LH.  S.  37«. 

Ol  sh  au  sc  n  u.  Veit,  Lehrbuch  d.  Geburtshülfe.  5.  Aufl.  4L> 
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immer  auf  der  Laparotomie,  welche  noch  nach  Tagen  (wie  in 
den  Fällen  von  Alexandroff  und  Reusing ),  ja  nach  Wochen 
(Freund)  ein  gutes  Resultat  für  die  Mutter  haben  kann,  da  die 
Frucht  in  der  Bauchhöhle  zunächst  vor  Fäulniss  geschützt  ist. 

Schroeder  extrahirte  in  einem  Fall  von  traumatischer  Ruptur  das 
jauchige  Kind  aus  der  Bauchhöhle  der  bereits  pulslosen  Frau,  excidirte 
das  zerrissene  rechte  Flom  und  schloss  die  Wunde  durch  Nähte.  In  einem 
anderen  von  Hofmeier1)  publicirten  Fall  nähte  er  die  total  aufgerissene 
rechte  Uteruskante.  In  beiden  Fällen  Hess  sich  der  letale  Ausgang  dadurch 
nicht  abwenden.  Plenio -)  gelang  es,  die  Schwangere  durch  die  Laparo¬ 
tomie  zu  retten. 

Verwundungen  des  schwangeren  Organs  gehören  zu  den  Seltenheiten, 
und  in  der  Regel  erfolgt  der  Tod  schon  wegen  der  sehr  schweren  Com- 
plicationen.  Bei  kleinen  Wunden  kann  Abortus  eintreten  und  durch  die 
Contraction  die  Wunde  sich  schliessen,  oder  es  erfolgt  selbst  Heilung  und 
später  normale  Geburt. 

Löwenhardt :J)  theilt  einen  Fall  mit,  in  dem  eine  im  siebenten  Monat 
schwangere  Frau  von  der  Sense  ihres  Mannes  dicht  über  der  Symphyse 
so  getroffen  wurde,  dass  der  nach  vier  Stunden  geborene  todte  Foetus 
eine  fast  einen  Zoll  breite  querlaufende,  den  Knochen  ganz  durchdringende 
Wunde  im  Hinterhauptbein  hatte.  Die  Frau  genas  und  gebar  noch  zwei 
Mal  normal. 

Fälle,  in  denen  der  schwangere  Uterus  von  dem  Horn  eines  Rindes 
aufgerissen  wurde,  finden  sich  mehrere  in  der  Literatur.  So  erzählt 
Geissler *)  von  einer  furchtbaren  Verletzung  des  hochschwangeren  Uterus 
durch  den  Gemeindebullen.  Der  obere  Abschnitt  des  Uterus  war  voll¬ 
ständig  abgetrennt,  die  Mutter  wurde  sterbend,  das  Kind  lebend  am  Boden 
gefunden.  Harris 5)  hat  10  Fälle  dieser  Art  zusammengestellt.  Nur  3  Frauen 
erlagen  der  Verwundung. 

ln  neuerer  Zeit  mehren  sich  die  Fälle  von  Verwundungen 
des  schwangeren  Uterus  bei  dem  durch  unkundige  Hand  ver¬ 
suchten  künstlichen  Abortus.  Diese  Läsionen  betreffen  am  häu¬ 
figsten  die  Cervix;  gelegentlich  aber  auch  das  Corpus  Uteri.  So 
theilt  Thomas 6)  einen  Fall  mit,  in  dem  die  Schwangere  sich  selbst 
einen  Draht  von  17 ’/.2  Zoll  Länge  so  in  die  Bauchhöhle  eingeführt 
hatte,  dass  er  bis  in  die  Lunge  gedrungen  war. 

Ruptura  uteri  unter  der  Geburt. 

Ungleich  häufiger  und  zugleich  wichtiger  als  die  Ruptur  in 
der  Schwangerschaft  ist  diejenige  bei  Gebärenden. 

b  ('bl.  f  Uyn.  1SS1.  S.  619.  —  -)  1.  <•.  -  ~)  Caspar  s  Wucli.  1S50.  S.  60.  — 

b  M.  f.  C.  IM.  XXI.  S.  272.  —  5)  Amor.  .1.  «>f  M>stotr.  ISST.  S.  673  u.  1033;  s.  a. 
Semc/eder,  ilmlom  S.  1036.  —  «)  Amor.  J.  „f  imM.  So.  April  1S73.  S.  406. 
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Die  Aetiologie  dieses  Ereignisses  hängt  auf’s  Innigste  zusam- 
men  mit  den  Veränderungen,  welche  die  Cervix  uteri  und  das 
untere  Segment  des  Corpus  uteri  durch  den  Geburtsvorgang,  be¬ 
sonders  in  der  Austreibungsperiode,  erfahren.  Wie  bei  der  Schil¬ 
derung  des  Geburtsvorganges  gesagt  wurde,  zieht  schon  vor 
völliger  Erweiterung  des  Muttermundes,  besonders  aber,  wenn 
dieser  Zeitpunkt  eingetreten  ist  und  die  Presswehen  beginnen, 
das  Corpus  uteri  sich  mehr  und  mehr  hinter  den  kindlichen 
Körper  gegen  das  Zwerchfell  zurück,  indem  zugleich  die  Cervix 
uteri  und  der  unterste  schmale  Abschnitt  des  Corpus  sich  ver¬ 
dünnen  und  in  die  Länge  ziehen.  Schon  unter  normalen  Ver¬ 
hältnissen  kann  diese  Ausziehung  des  Dehnungsschlauchs  einen 
recht  erheblichen  Grad  erreichen  (im  Fall  des  Braune' sehen  Ge¬ 
frierdurchschnitts  z.  B.  io  cm). 

Bestehen  aber  für  die  Fortbewegung  des  Fruchtkörpers  ab¬ 
norme  Hindernisse,  so  erreicht  die  Ausziehung  und  Verdünnung 
der  genannten  Abschnitte,  schnell  oder  langsam,  weit  höhere 
■Grade.  Dann  tritt,  durch  Ueberdehnung  des  Schlauchs,  die  Ge¬ 
fahr  der  Ruptur  ein.  Der  sich  contrahirende  Theil  des  Corpus 
uteri  tritt  im  Leibe  höher  und  höher.  Seine  untere  Grenze  bildet 
sich  zu  einem  festen,  fühlbaren  Ring,  dem  Co n tr actio nsring 
aus,  welcher  sich  dem  Nabel  mehr  und  mehr  nähert,  ihn  selbst 
nach  oben  überschreiten  kann.  Die  Ligg.  rott.,  welche  das  Corpus 
uteri  nach  dem  Beckeneingang  zu  fixiren  sollen,  sind  trotz  ihrer 
erheblichen  Hypertrophie  dieser  Aufgabe  nicht  mehr  gewachsen. 
Ihre  uterine  Insertion  entweicht  mit  dem  Corpus  und  Fundus 
uteri  nach  oben.  Die  Ligg.  rotunda  spannen  sich  mehr  an,  wer¬ 
den  wie  fest  gespannte  Seile  fühlbar.  Das  untere  Uterinsegment 
und  die  Cervix  werden  immer  dünner,  und,  indem  sie  immer 
mehr  von  dem  Kindskörper  in  sich  aufnehmen,  werden  ihre 
Wände  immer  gespannter  und  zugleich  druckempfindlich.  Das 
alles  sind  die  Vorboten  der  Ruptur.  Gaben  auch  anfangs 
die  Befestigungsmittel  der  Cervix  uteri  nach,  nämlich  die  Ligg. 
cardinalia  und  utero-sacralia,  und  Hessen  sie  die  Vagina  mitsammt 
dem  Gewölbe  und  der  daran  befestigten  Cervix  nach  oben  treten, 
so  hat  doch  dies  natürlich  seine  Grenzen.  Die  Dehnung  der  Be¬ 
festigungsmittel  erschöpft  sich  und  schliesslich  auch  die  Dehnbar¬ 
keit  der  Vagina  und  der  Cervix.  Bei  weiterer  Thätigkeit  des 
sich  contrahirenden  Uterus  kommt  es  dann  zur  Ruptur. 

43* 
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Erfahrungsgemäss  zerreisst  am  häufigsten  die  Cervix,  seltener  die 
Scheide,  noch  seltener  sind  Risse  des  Corpus  uteri.  Man  hat  nach  Gründen 
gesucht,  warum  gewöhnlich  die  Ruptur  in  Cervix  und  unterem  Uterin¬ 
segment  zu  Stande  kommt,  und  Banäl  kam  zu  der  Ansicht,  dass  es  in  der 
Regel  zu  einer  Fixirung  des  äusseren  Muttermundes  oder  der  untersten 
Cervix-Partie  käme,  einer  Einklemmung  zwischen  Kopf  und  Becken,  welche 
nur  zur  Folge  hätte,  dass  die  Scheide  nicht  weiter  gedehnt  werde,  sondern 
nur  noch  die  Cervix  —  bis  zur  endlichen  Zerreissung.  H.  W.  Freund  hat 
diese  Lehre  neuerdings  wiederum  zur  Geltung  bringen  wollen,  und  geht 
so  weit  zu  sagen,  dass  bei  Querlagen,  wo  es  nicht  zur  Einklemmung  kom¬ 
men  könne,  immer  die  Scheide  zerreisse,  bei  Kopflagen  fast  immer  die 
Cervix.  Diese  Annahme  entspricht  den  Thatsachen  nicht.  Die  Lehre  von 
der  Einklemmung  gilt  den  meisten  Forschem  als  unbedingt  unrichtig,  d.  h. 
die  Einklemmung  des  Muttermundes  und  der  nächstgelegenen  Partieen  der 
Cervix  ist  zum  Zustandekommen  einer  Cervixruptur  nicht  nöthig.  Wenn 
bei  Querlagen  häufiger  als  bei  Schädellagen  S  c  h  e  i  d  e  n  zerreissungen  Vor¬ 
kommen,  so  hängt  dies  wohl  damit  zusammen,  dass  bei  einer  Querlage 
ein  Theil  der  vorliegenden  Schulter  auch  in  das  Scheidengewölbe  hinab¬ 
gepresst  wird  und  dieses  ausdehnt,  während  der  vorliegende  Kopf  wenig¬ 
stens  mit  seiner  grössten  Peripherie  im  unteren  Segment  des  Uterus  oder 
in  der  Cervix  verbleibt,  bis  die  Ruptur  eintritt. 

Die  Ruptur  wird  ungemein  begünstigt,  wenn  die  Cervix  un- 
gleichmässig,  nach  einer  Seite  wesentlich  stärker  ausgedehnt  wird, 
als  nach  der  anderen.  Dies  kommt  bei  Kopflagen  und  Becken¬ 
enge  zu  Stande,  wenn  der  Kopf,  wie  so  oft  nach  der  Hinter¬ 
hauptsseite  zu  etwas  abgewichen  ist  und  nun  der  Fundus  uteri 
sich  ausserdem  nach  der  Bauchseite  hin,  hinter  das  Kind  zurück¬ 
zieht.  Die  Seite  des  Uterus,  nach  welcher  der  Rücken  der  Frucht 
liegt,  ist  dann  die  stärker  gedehnte  und  zur  Ruptur  disponirte. 
Bei  vorhandener  Querlage  ist  regelmässig  die  Seite,  in  welcher 
der  Kopf  des-Kindes  liegt,  die  am  meisten  gedehnte  und  gefährdete. 
Ebenso  ist  Schieflage  des  Uterus  ein  Moment,  welches  in  Be¬ 
tracht  kommt,  denn  der  Kopf  wird  dadurch  nach  der  anderen 
Seite  gedrängt  und  diese  in  höherem  Grade  verdünnt.  Bei  Hänge¬ 
bauch  höheren  Grades  wird  die  hintere  Wand  des  Uterus  convexer 
und  mehr  ausgezogen,  wodurch  wiederum  die  Disposition  zur 
Ruptur  erhöht  wird. 

Die  ungleichmässige  Ausdehnung  des  unteren  Uterinsegments 
und  der  Cervix  nach  einer  Seite  hin  erkennen  wir  aus  verschie¬ 
denen  Umständen.  Erstlich  wird  die  gedehntere  Seite  bei  der 
Palpation  als  solche  erkannt  und  zeigt  sich  oft  auch  mehr  druck¬ 
empfindlich.  Sodann  nimmt  der  Contractionsring  eine  stark  schräge 
Stellung  ein  und  endlich  wird  das  Lig.  rotund  der  überdehnten 
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Seite  viel  gespannter  und  deutlicher  fühlbar.  Diese  beiden  letzt¬ 
genannten  Symptome  sind  besonders  ungünstig  und  lassen,  wenn 
die  Cervixdehnung  überhaupt  deutlich  ist,  die  Ruptur  sehr  drohend 
erscheinen. 

Die  häufigsten  Geburtshindernisse,  welche  zur  über¬ 
mässigen  Cervixdehnung  und  zur  Ruptur  führen,  sind  Becke n- 
enge,  Querlagen,  bei  welchen  die  Wendung  nicht  rechtzeitig 
ausgeführt  wird,  und  Hydrocephalus.  Mer\  zählt  unter  230' 
aus  der  Litteratur  gesammel¬ 
ten  Fällen  70  Fälle  von  engem 
Becken,  26  Fälle  von  ver¬ 
schleppten  Querlagen,  1 8  Fälle 
von  Hydrocephalus ,  ausser¬ 
dem  3  Mal  Beckentumoren, 

10  Mal  grosse  Frucht  oder 
ungünstige  Kopflage,  (5  Mal 
narbige  Verengerung  der  Ge¬ 
burtswege.  In  70  Fällen  war 
keine  Aetiologie  genannt  wor¬ 
den.  Den  ganz  ungewöhn¬ 
lichen  Fall  einer  durch  Dy¬ 
stopie  der  Niere  bedingten 
Ruptur  theilt  Alters- Schön¬ 
berg1)  mit. 

Tritt  ohne  operativen 
Eingriff,  lediglich  in  Folge 

des  Hindernisses  für  die  Aus-  pjg,  Drohende  Uterusruptur  bei  Querlage. 

treibung,  die  Zerreissung  ein,  0/?=Orific.  extern.  CR  =  Contractionsring  (links, 

,  .  bis  zur  drohenden  Ruptur  ausgedehntes  unteres 

SO  sprechen  Wir  von  „spon-  Uterinsegment  und  Cervix). 

taner  Ruptur“. 

Es  giebt  aber  auch  in  der  Geburt  traumatische  Rupturen, 
bedingt  durch  operative  Eingriffe.  Diese  nennen  wir  „violente 
Rupturen.“  Am  häufigsten  treten  dieselben  auf  beim  Versuch 
der  Wendung.  Wird  bei  starker  Dehnung  der  Cervix  und  der 
unteren  Segmente  nun  noch  die  Hand  zur  Wendung  eingeführt, 
so  kann  schon  dieses  geringe  Mehr  an  Inhalt  das  Bersten  des 
Dehnungsschlauchs  herbeiführen.  Erfolgt  die  Ruptur  nicht  bei 
der  Einführung  von  Hand  und  Arm  in  die  Uterushöhle,  so  kann 

*)  C1>1.  f.  Gyn.  1894.  S.  1223. 
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sie  noch  erfolgen  bei  dem  Aufsuchen  und  Herableiten  der  Füsse 
und  besonders  bei  der  Umdrehung  der  Frucht.  Das  Eintreten 
der  violenten  Ruptur  in  solchen  Fällen  giebt  sich  sofort  kund 
durch  eintretende  Blutung  und  dadurch,  dass  die  bis  dahin 
schwierige  Operation  plötzlich  spielend  leicht  wird.  Seltener  als 
durch  die  Wendung  wird  die  Ruptur  durch  die  Zange  hervor¬ 
gebracht,  wenn  dieselbe  in  die  überdehnte  Cervix  neben  den  noch 
ganz  hochstehenden  Kopf  eingeführt  wird.  Es  geht  aus  dem 
Gesagten  hervor,  dass,  wie  schon  bei  der  Lehre  von  der  Wen¬ 
dung  ausgeführt  ist,  ein  hoher  Grad  von  Cervixdehnung 
die  Wendung  contraindicirt.  Ausser  durch  die  Aus¬ 
führung  der  Wendung,  wo  sie  nicht  hin  gehörte,  kann  der 
Operateur  noch  fehlen  in  der  Art  der  Ausführung  und  dadurch 
die  Ruptur  verschulden.  Eine  brüsque  Ausführung  der  Wendung, 
eine  zu  starke  Krümmung  der  Finger,  so  dass  die  Knöchel  sich 
stark  gegen  die  Wand  des  Dehnungsschlauches  stemmen,  endlich 
das  Weiteroperiren  während  einer  Wehe  können  Ruptur  zur 
Folge  haben. 

Es  soll  hierbei  nicht  versclrvviegen  werden,  dass  die  von  der  Dehnung 
der  Cervix  gegebene  Contraindication  durchaus  nicht  immer  leicht  zu  be- 
urtheilen  ist.  Wie  eine  violente  Ruptur  bei  der  Wendung  den  erfahrensten 
und  vorsichtigsten  Operateur  überraschen  kann  ohne  sein  Verschulden,  so 
kann  umgekehrt  eine  Wendung  auch  einmal  ohne  Ruptur  ausgeführt  wer¬ 
den,  wo  die  Symptome  eine  regelrechte  Contraindication  zu  geben  schienen. 

Auch  die  Metrorhyse  hat  einige  Male  den  Uterus  zur  Ruptur  gebracht, 
und  Opitf1)  berichtet  zwei  Fälle,  in  denen  die  Ruptur  bei  der  manualen 
Umwandlung  einer  Gesichtslage  in  Schädellage  ein  trat. 

Unter  80  Fällen  der  Berliner  Klinik  zählt  Koblanck  35  spontane  und 
47  violente  Rupturen. 

Kehren  wir  zu  den  spontanen  Rupturen  zurück,  so  ist  es 
auffällig,  wie  verschieden  resistent  die  Wand  der  Cervix  sich  bei 
anscheinend  gleichen  Verhältnissen  zeigt.  Während  in  einzelnen 
ballen  bei  schon  ganz  ausgeprägtem  und  hochstehendem  Con- 
tractionsring,  trotz  kräftiger  Wehen,  die  gefürchtete  Ruptur  nicht 
eintritt,  erfolgt  sie  in  anderen  Fällen  unerwartet  früh,  nachdem 
seit  dem  Blasensprung  nur  kurze  Zeit  vergangen  ist.  Erstge¬ 
bärende  sind  sehr  viel  weniger  als  Mehrgebärende  und  besonders 
\  ielgebärende  der  Ruptur  unterworfen.  Bei  Vielgebärenden  er- 
lolgt  die  Ausziehung  der  Cervix  oft  ganz  überraschend  schnell, 

l)  ZUtsrhr.  f.  (Ml*.  u.  (lyn.  IM.  45.  S.  l()s. 
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nach  nur  kurzer,  wenig  angestrengter  Wehenthätigkeit.  Es  be¬ 
steht  also  unzweifelhaft  bei  mancher  Kreissenden  eine 
Disposition  zur  Ruptur.  Eine  solche  Disposition  mag  in 
vielen  Fällen  nur  begründet  sein  darin,  dass  nach  abnormer 
Dehnung,  die  in  früheren  Geburten  stattfand,  dieselbe  sich  leicht 
und  schnell  wiederherstellt.  Aber  die  Gewebe  sind  auch  indi¬ 
viduell  sehr  verschieden  resistent;  bei  mancher  Kreissenden  ganz 
besonders  mürbe  und  zerreisslich ,  wie  wir 
dies  in  eclatantester  Weise  und  directer 
auch  an  den  Dammgebilden  beobachten. 

Uebermässige  Bindege websentwicklung  der 
Wand  mit  Atrophie  und  Auseinanderzerrung 
der  Muskelfasern  (v.  Franque)  kann  eben¬ 
falls  disponirend  wirken ,  während  eine 
Disposition  durch  partielle  fettige  Degenera¬ 
tion  der  Muskulatur  hypothetisch  und  un- 
erwiesen  ist. 

Die  Disposition  zur  Ruptur  kann  aber 
zweifelsohne  noch  andere,  handgreiflichere 
Gründe  haben.  Es  können  bei  früheren 
Geburten  schon  Einreissungen  des  Gewebes 
erfolgt  sein,  so  dass  an  solchen  Stellen  die 
Wandung  bereits  verdünnt  war  als  die 
neue  Geburt  begann;  oder  an  der  Stelle 
der  alten  Läsion  hatte  sich  ein  Narben¬ 
gewebe  gebildet,  welches  wenig  dehnungs¬ 
fähig  ist  und  nun  leichter  zur  Zerreissung 
gebracht  wird  als  die  gesunden,  intacten 
Gewebe  einer  Erstgebärenden.  Dass  manche 
Ruptur  auf  der  Basis  einer  früheren  An- 
reissung  der  Gewebe  erfolgt,  wird  durch 

die  neuere  Casuistik  in  hohem  Grade  wahrscheinlich  gemacht. 

In  den  Folgen  einer  Vaginaefixatio  Uteri  ist  endlich  eine  neue 
Ursache  für  Ruptur  erkannt  worden.  Durch  breite  und  hoch 
hinaufreichende  Fixirung  der  vorderen  Uterus  wand  wird  diese 
verhindert  sich  auszudehnen,  wodurch  es  zur  Ueberdehnung  der 
hinteren  Wand  kommt. 

So  klar  durch  BandV s  verdienstvolle  Forschungen  die  Mechanik  dei 
•Ruptur  im  Allgemeinen  ist,  so  lässt  sich  doch  nicht  leugnen,  dass  es  Fälle 
von  Rupturen  giebt,  für  welche  die  geschilderte  Aetiologie  nicht  passt. 
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Hierhin  gehören  vor  Allem  diejenigen  Fälle,  in  welchen  die  Ruptur  bei 
schon  im  Becken  stehenden  Kopf  entstanden  zu  sein  schien,  oder  gar  nach 
schon  geborenem  Kopf  oder  geborener  unterer  Rumpf  hälfte.  In  einzelnen 
solcher  Fälle  kann  man  an  die  Möglichkeit  denken,  dass  der  Widerstand 
der  Dammgebilde  die  Dehnung  aufs  Höchste  trieb,  so  dass  die  Ruptur 
entstand.  Für  die  Mehrzahl  der  Fälle  handelt  es  sich  aber  wohl  um  die 
Frage,  ob  die  Ruptur  nicht  schon  vorher  bestand  und  der  Uterus  trotz  ein¬ 
getretener  Ruptur  den  Kopf  noch  bis  auf  den  Damm  trieb.  Aber  auch  eine 
dritte  Möglichkeit  ist  denkbar.  Die  Rupturen  treten  nicht  immer  ganz 
acut  ein.  Es  erfolgt  zunächst  und  oft  symptomlos  nur  ein  Anreissen  der 
Wandung.  Erst  beim  tiefstehenden  Kopf  tritt  dann  die  Durchreissung  mit 
ihren  Symptomen  wirklich  ein.  Dieser  Fall  mag  wohl  der  häufigste  sein. 

Alle  diese  soeben  angedeuteten  Fragen  harren  ihrer  völligen  Klärung 
erst  in  der  Zukunft. 

Pathologische  Anatomie.  Die  Ruptur  hat  ihren  gewöhn¬ 
lichen  Sitz  in  der  Cervix  und  dem  unteren  Uterinsegment,  häu¬ 
figer  auf  der  hinteren  Seite  als  auf  der  vorderen.  Der  Verlauf 
des  Risses  ist  gewöhnlich  ein  schräger,  bei  sehr  tiefem  Sitz  auch 
fast  quer.  Sitzt  der  Riss  am  Seitenrande,  so  ist  der  Verlauf 
meist  longitudinal. 

Die  Ruptur  betrifft  in  der  Regel  alle  Schichten  der  Wandung 
von  der  Schleimhaut  bis  durch  das  Peritoneum  —  complete 
Ruptur.  Seltener  ist  das  Peritoneum  erhalten  geblieben  —  i  n  - 
complete  Ruptur,  so  dass  eine  Communication  des  Geburts¬ 
kanals  mit  der  Bauchhöhle  nicht  zu  Stande  kommt. 

Unter  80  Rupturen  der  Berliner  Klinik  waren  56  complete  mit  47  Todes¬ 
fällen  und  24  incomplete  mit  12  Todesfällen  (Koblanck). 

Die  incompleten  Rupturen  sind  gewöhnlich  seitliche  Längs¬ 
risse.  Dies  hängt  zusammen  mit  dem  Auseinanderweichen  der 
Peritonealblätter  des  Lig.  latum  an  den  Seitenrändern  des  Uterus. 
Das  Peritoneum  haftet  hier  nicht  fest  an  der  Gebärmutterwand, 
wie  dies  vorne  und  hinten  der  Fall  ist. 

Die  Risse  der  Cervix  und  des  unteren  Uterinsegments  setzen 
sich  bisweilen  nach  unten  in  die  Vagina,  selten  nach  oben  in  die 
Muskulatur  des  Corpus  uteri  fort.  Weit  seltener  sind  primäre 
Rupturen  des  Corpus  uteri  oder  selbst  des  Fundus.  In  sehr 
seltenen  Fällen  hat  man  zwei  getrennte  Risse  am  Uterus  gesehen 
( Fehling ).  Das  Lig.  rot.  leistet  stets  der  Zerreissung  Widerstand, 
wenn  es  auch  der  Ausdehnung  des  Risses,  welcher  unter  ihm 
durch  nach  der  anderen  Seite  hinübergehen  kann,  keine  Schranken 
setzt.  Auffallend  ist  in  vielen  Fällen  von  Ruptur  die 
enorme  Dickwandigkeit  des  Corpus  uteri. 
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Die  Ränder  des  Risses  sind  gewöhnlich  fetzig,  zerrissen,  stark 
verdünnt  und  blutig  sugillirt.  Das  Kind  ist  sehr  oft  wenigstens 
mit  einem  Theil  seines  Körpers  durch  den  Riss  hindurchgetreten, 
so  dass  dieser  Theil  entweder  frei  in  der  Bauchhöhle,  oder,  wenn 
das  Peritoneum  nicht  mit  gerissen  ist  (unvollkommene  Ruptur),  in 
einer  unter  dem  Peritoneum  befindlichen  neugebildeten  Höhle  liegt. 

Sehr  eigenthümlich  sind  jene  incompleten  Rupturen,  welche 
nicht  die  inneren  Schichten  des  Uterus  betreffen,  sondern  das 


Fip.  151.  Complete  Uteriisruptur. 


Peritoneum  und  die  zunächst  unter  ihm  liegenden  Muskelschich¬ 
ten.  Man  hat  diese  Art  von  Ruptur  als  Fissura  peritonealis  be¬ 
schrieben.  Spiegelberg  und  Brennecke  haben  zuerst  solche  Fälle 
mitgetheilt;  neuerdings  auch  R.  v.  Braun ,  Everke  *)  und  Sänger. 
ln  Sänger  s  und  v.  Braun's  Fällen  wurde  durch  die  Sectio  caesarea 
der  Exitus  abgewandt.  Die  anderen  Fälle  verliefen  tödtlich.  Wo 
durch  Gewalteinwirkung  auf  den  schwangeren  Leib  eine  Ruptur 

\*  S.  lioi  Sänger. 
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zu  Stande  kommt,  wird  vermuthlich  immer  die  Zerreissung  an 
der  peritonealen  Oberfläche  beginnen. 

Symptome.  Die  Zeichen  der  drohenden  Uterusruptur,  welche 
aus  der  Untersuchung  hervorgehen,  wurden  oben  geschildert!  Zu 
ihnen  treten  gewöhnlich  noch  Symptome  seitens  des  Allgemein¬ 
befindens  der  Kreissenden:  grosse  Unruhe,  angstvolle  Miene, 
Stöhnen,  auch  in  der  wehenfreien  Zeit,  kleiner,  frequenter,  ge¬ 
spannter  Puls. 

Die  Ruptur  selber  erfolgt  in  der  Regel  ganz  plötzlich.  Auf 
der  Höhe  einer  Wehe  empfindet  die  Kreissende  einen 
heftigen  durchdringenden  Schmerz  und  hat  dabei  sehr 
häufig  das  Gefühl  einer  stattgehabten  Zerreissung.  Dabei  wird 
zugleich  die  Gegend  der  Ruptur,  wenn  sie  nicht  wegen  des 
Sitzes  an  der  hinteren  Wand  der  Untersuchung  unzugänglich  ist, 
in  auffallender  Weise  druckempfindlich.  Ausserdem 
treten  .noch  zwei  Symptome  fast  ausnahmslos  sofort  ein,  nämlich 
das  Aufhören  der  Wehenthätigkeit  und  Blutung  aus  der 
Scheide.  Das  Auf  hören  der  Wehen  ist  ein  absolutes.  Ein 
Wechsel  zwischen  Wehe  und  Wehenpause  ist  weder  für  den  Arzt 
noch  für  die  Kreissende  mehr  erkennbar.  Die  eintretende 
Blutung  kann  eine  reichliche  sein;  in  den  meisten  Fällen  aber 
ist  die  äussere  Blutung  nicht  sehr  erheblich,  nicht  selten  sogar 
wenig  auffällig,  vielleicht  deshalb,  weil  die  Zerrung  und  Quetschung 
der  Gewebe  stärkere  Blutung  hindert  (yan  der  Meij). 

Ein  weiteres,  selten  fehlendes  Zeichen  ist  das  Zurück- 
weichen  des  vorliegenden  Theils  vom  Beckeneingang 
und  seine  gegen  früher  wieder  grössere  Beweglichkeit. 
Tritt  das  Kind  ganz  in  die  Bauchhöhle,  so  entschwindet  der  vor¬ 
liegende  Theil  dem  untersuchenden  Finger  ganz. 

Symptome  des  Collapses  treten  früher  oder  später 
stets  auf;  doch  brauchen  sie  nicht  immer  bald  aufzutreten.  Zumal 
wenn  die  Ruptur  zunächst  eine  sehr  unvollständige  und  langsam 
entstanden  ist,  können  Symptome  des  Collapses  zunächst  völlig 
fehlen.  Man  hat  dies  neuerdings  als  „latente  Ruptur“  be¬ 
zeichnet.  Am  frühesten  verändert  sich  der  Puls,  der 
frequent,  klein  und  weich  wird.  Später  tritt  Blässe  der 
Haut  auf,  die  Extremitäten  und  die  Nase  werden  kühl,  kalter 
Schweiss  bedeckt  die  Haut,  Ohnmachtsanwandlungen,  Oppres- 
sionsgefühl,  Dyspnoe,  Todesahnungen  folgen.  In  einzelnen 
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Fällen  vergehen  viele  Stunden,  bevor  bedrohliche  Symptome 
sich  zeigen. 

Im  Allgemeinen  sind  die  Symptome  dann  weniger  ausge¬ 
sprochen,  wenn  das  Kind  nicht  vollständig  in  die  Bauchhöhle 
ausgetreten  ist,  sondern  zum  grössten  Theil  noch  im  Genital¬ 
kanal  steckt.  Freilich  wird  es  aus  dem  Corpus  Uteri  ausnahms¬ 
los  ausgestossen ,  doch  war  in  manchen  Fällen  zur  Zeit,  wo  die 
Ruptur  erfolgte,  nur  noch  sehr  wenig  vom  Kind  in  demselben. 

In  dem  grossen  dünnwandigen  Durchtrittsschlauch  bleibt  das 
Kind  fast  ganz,  oder  wenigstens  zum  Theil,  besonders  dann 
stecken,  wenn  der  vorliegende  Theil  —  der  Kopf  oder  die  Schul¬ 
ter —  so  fest  in’s  Becken  hineingepresst  waren,  dass  sie  auch 
nach  Wegfall  der  vis  a  tergo  nicht  wieder  nach  oben  zurück¬ 
weichen.  In  manchen  Fällen  verhindert  auch  das  Peritoneum, 
wenn  es  nicht  mit  gerissen  ist,  den  freien  Austritt  des  Kindes  in 
die  Bauchhöhle. 

ln  Fällen  incompleter  Rupturen  sind  bisweilen,  wie¬ 
wohl  selten,  zwei  andere  Symptome  ^rhanden,  welche  bei  com- 
pleter  Ruptur  nicht  Vorkommen.  Erstlich  kann  sich  zur  Seite 
des  Uterus  im  Laufe  einiger  oder  weniger  Stunden  eine  fühlbare 
Geschwulst  bilden  —  subperitoneales  Haemato m.  War 
das  Peritoneum  zerrissen,  so  floss  das  Blut  in  die  Bauchhöhle. 
Das  zweite  Symptom  ist  ungleich  seltener:  ein  Bindegewebs- 
emphysem,  welches  sich  von  der  Rissstelle  aus  unter  dem 
Peritoneum  verbreitet  und  sehr  schnell  an  der  vorderen  Bauch¬ 
wand  erscheinen,  und  palpirt  werden  kann.  Dischler !)  stellte 
14  solche  Fälle  zusammen. 

Diagnose.  Die  Diagnose,  die  bei  schon  ausgebildetem  Collaps 
leicht  ist,  kann  im  Beginn  einige  Schwierigkeiten  bieten.  Doch 
wird  sich  der  Zustand  stets  erkennen  lassen,  wenn  das  Kind 
ganz  in  die  Bauchhöhle  ausgetreten  ist.  Schon  das  plötzliche 
Cessiren  der  Wehenthätigkeit,  wobei  die  eben  noch  ungemein 
kräftigen  Contractionen  von  der  Höhe  einer  Wehe  an  wie  ab¬ 
geschnitten  aufhören,  lindet  sich  unter  keinen  anderen  Verhält¬ 
nissen.  Auch  das  plötzliche  Zurückweichen  des  bis  dahin  fest 
vorliegenden  Kindestheils  kommt  nur  bei  Ruptura  Uteri  vor. 
Dazu  kommt  der  meist  plötzlich  auftretende,  zunächst  aul  die 

')  Arch.  f.  ( 1  vii.  Bd.  5(5.  S.  19!). 
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Stelle  der  Ruptur  localisirte,  aber  heftige  Schmerz  und  ein  ab¬ 
normer  Blutabgang.  Bei  der  Palpation  kann  man  dann  deutlich 
das  unter  den  Bauchdecken  liegende  Kind  und  daneben  eine 
härtliche  Kugel  —  den  leeren  contrahirten  Uterus  —  durchfühlen 
und  bei  der  inneren  Untersuchung  meistens  den  Riss  mit  den 
Fingern  tasten. 

Die  Lage  des  Kindes  im  Verhältnis  zum  entleerten  Uterus 
kann  sehr  verschieden  sein.  Der  Regel  nach  liegt  das  Kind  vor 
dem  Riss.  Am  leichtesten  sind  deswegen  die  Fälle  zu  diagnosti* 
ciren,  in  denen  die  Ruptur  rechts  oder  links  sitzt,  da  in  diesem 
Fall  das  Kind  eben  so  deutlich  in  der  einen,  wie  der  leere  Uterus 
in  der  anderen  Seite  des  Abdomen  zu  palpiren  ist.  Sitzt  der 
Riss  ausnahmsweise  vorn,  so  sind  die  KindestheUe  ausserordent¬ 
lich  deutlich  durch  die  Bauchdecken  durchzufühlen,  während  der 
dahinter  liegende  Uterus  sich  der  Palpation  entziehen  kann.  War 
der  Riss  hinten,  so  legt  sich  gewöhnlich  das  Kind  etwas  mehr 
nach  der  einen,  der  Uterus  mehr  nach  der  anderen  Seite,  doch 
kann  das  vor  der  Wirbelsäule  liegende,  nur  undeutlich  durch¬ 
zufühlende  Kind  den  entleerten  LTterus  fest  gegen  die  vordere 
Bauch  wand  drängen. 

Prognose.  Was  die  Ausgänge  der  perforirenden  Uterusrup¬ 
turen  anbelangt,  so  werden  dieselben  für  das  Kind  regelmässig 
tödtlich,  da  sich,  wenn  dasselbe  nicht  sehr  schnell  extrahirt  wird, 
in  Folge  der  Zusammenziehung  des  Uterus  die  Placenta  ablöst. 
Die  Mutter  kann  schnell  an  Verblutung  zu  Grunde  gehen,  stirbt 
aber  häufiger  erst  im  Wochenbett  an  der  consecutiven  Peritonitis. 
Ein  glücklicher  Ausgang  ist,  wenn  das  Kind  im  Peritonealcavum 
bleibt,  extrem  selten ;  möglich  sind  die  sämmtlichen  Ausgänge  der 
Extrauterinschwangerschaft.  Wird  das  Kind  extrahirt,  so  kann 
der  Riss  heilen. 

Fälle  von  glücklichem  Ausgang  nach  Entfernung  des  Kindes  auf  dem 
natürlichen  Wege  finden  sich  in  der  Literatur  in  ziemlicher  Anzahl;  weit 
seltener  sind  dieselben,  wenn  das  Kind  in  der  Bauchhöhle  liegen  bleibt. 
Es  kann  dann  entweder  eingekapselt  werden  oder  es  vereitert  und  bricht 
durch  die  Bauchwand  oder  per  rectum  oder  vaginam  durch2).  In  dem 
interessanten,  von  Rautenberg  5)  mitgetheilten  Fall  war  die  Frucht  nur  zum 

')  S.  Bluff,  1.  <;*.  Full  VI II  und  die  »‘bendaselbst  S.  309  ritirten  Fälle  von 
Jeffret/  und  Astruc.  —  -)  S.  ebenda  S.  309  u.  310.  —  ;J)  Potersb.  med.  Z.  1868. 
Heft  11  u.  12.  S.  302. 
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Tkeil  ausgetreten,  so  dass  später  aus  dem  Muttermund  Metatarsalknöchel- 
chen  gezogen  wurden,  während  man  in  einer  nach  dem  Nabel  durch¬ 
gebrochenen  Abscessfistel  auf  den  Schädel  kam.  Nach  der  vollständigen 
Extraction,  bei  der  die  Communication  mit  dem  Uterus  constatirt  wurde, 
erfolgte  Genesung.  Aehnlich  verhielt  es  sich  in  dem  von  Diessl l)  mit- 
getheilten  Fall,  doch  endete  derselbe  noch  7  Wochen  nach  erfolgter  Ruptur 
tödtlich.  Günstig  verlief  die  Operation,  die  von  Bae^a  längere  Zeit  nach 
erfolgter  Ruptur  vorgenommen  wurde,  und  bei  der  man  die  Blase  perforirt 
und  den  Dünndarm  an  unzähligen  Stellen  durchbrochen  fand. 

Ist  Darm  in  die  Rissstelle  eingeklemmt,  so  treten  die  Symptome  des 
Ileus  auf,  und  es  kann  sich  ein  Anus  praeternaturalis  in  den  Uterus  hinein 
bilden.  In  einem  von  Kiwisch  mitgetheÜten  Falle  erfolgte  sogar  Heüung 
von  der  Kothfistel,  obwohl  10  Tage  lang  der  ganze  Dünndarminhalt  durch 
den  Uterus  geflossen  war.  Wir  sahen  einen  Fall,  bei  dem  das  Netz  durch 
die  Rupturstelle  in  den  Uterus  prolabirt  war  und  im  Laufe  der  nächsten 
Wochen  zu  wiederholten,  heftigen  Blutungen  Veranlassung  gab.  Die  Sach¬ 
lage  wurde  erst  durch  die  Section  aufgeklärt,  nachdem  der  Tod  8  Wochen 
post  partum  an  Peritonitis  eingetreten  war. 

Therapie.  In  der  Behandlung  der  Uterusruptur  spielt  heute, 
nachdem  wir  durch  Bandl  über  die  langsame  Vorbereitung  zur 
Ruptur  aufgeklärt  sind,  die  Prophylaxe  eine  wichtige  Rolle. 

Man  muss  bei  allen  zögernden  Geburten  mit  kräftiger  Wehen- 
thätigkeit  ein  genaues  Augenmerk  richten  auf  das  Verhalten  des 
Uteruskörpers  und  die  Zerrung  der  Ligamente.  Dies  lässt  sich 
in  allein  wirksamer  Weise  durch  die  Palpation  erkennen.  Von 
besonderer  Wichtigkeit  ist  es,  nachzuweisen,  wo  die  Grenze 
zwischen  Hohlmuskel  und  Dehnungsschlauch  liegt.  Hierzu  ge¬ 
hört  die  Beobachtung  während  einer  kräftigen  Wehe.  In  einzelnen 
Fällen  setzt  sich  die  harte  Uterusmuskulatur  von  dem  weicheren, 
convex  vorgebuchteten  unteren  Uterinsegment  so  scharf  ab,  dass 
der  Unterschied  gar  nicht  zu  verkennen  ist  und  sich  schon  für 
das  Gesicht  durch  die  unterhalb  des  Nabels,  in  der  Regel  schräg 
über  den  Leib  ziehende  Furche  (Contractionsring)  auf  das  Deut¬ 
lichste  markirt. 

Allerdings  ist  die  Grenze,  die  durch  den  Contractionsring 
gebildet  wird,  besonders  in  leichteren  Graden  nicht  immer  so 
scharf  ausgesprochen,  da  der  im  unteren  Uterinsegment  steckende 
Kopf  dem  letzteren  ebenfalls  eine  bedeutende  Härte  verleihen 
kann.  Bei  genauer  Untersuchung  in  der  Wehe  und  in  der  Wehen¬ 
pause  aber  kann  man  doch  den  Unterschied  des  Hohlmuskels 
von  dem  weichen,  nur  gedehnten  Schlauch  deutlich  erkennen. 

')  Berl.  Beitr.  z.  fiel),  u.  Gyn.  Ul.  S.  13. 
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Von  grosser  Wichtigkeit  für  die  Erkennung  der  drohenden 
Uterusruptur  ist  auch  das  Verhalten  der  Ligg.  rot.  und  besonders 
das  der  stärker  gedehnten,  also  der  bedrohten  Seite.  Zunächst 
fällt  auf,  dass  dieselben  ungewöhnlich  hoch  am  Fundus  inseriren, 
und  dass  sie  auch  in  der  Wehenpause  straff  gespannt,  bisweilen 
wie  Drahtbänder  anfühlbar,  nach  ihrer  Insertion  verlaufen.  Eine 
Spannung  der  runden  Mutterbänder  auch  in  er 
Wehenpause  spricht  ausnahmslos  für  einen  hohen 
Grad  der  Dehnung,  wenn  auch  damit  noch  nicht  für  eine 

bevorstehende  Ruptur.  # 

Auch  das  Allgemeinbefinden  der  Kreissenden  ist  alterirt.  Die 
Temperatur  ist  mitunter  erhöht,  der  Puls  frequent  und  hart,  wenn 
auch  nicht  klein.  Recht  charakteristisch  aber  ist,  dass  die  ruhige 
Erholung,  welche  die  Kreissende  sonst  in  der  Wehenpause  findet, 
fehlt.  Die  Kranke  ist  aufgeregt,  der  Gesichtsausdruck  schmerz¬ 
haft  und  ängstlich  gespannt,  und  der  ganze  Habitus  der  einer  un 
ruhigen  Angst.  Bei  der  Palpation  ist  der  Leib  gewöhnlich  etwas 
empfindlich. 

Durch  diese  Kennzeichen  gelingt  es,  die  Dehnung  des  unteren 
Uterinsegmentes  und,  wenigstens  annähernd,  den  Grad  derselben 
zu  diagnosticiren.  Hat  man  erkannt,  dass  die  Dehnung  bereits 
eine  sehr  erhebliche  ist,  so  muss  die  sofortige  Entbindung  in  er 
Weise  vorgenommen  werden,  dass  dabei  die  gedehnte  dünn 
wandige  Höhlung  des  unteren  Uterinsegmentes  und  Mer  Cervix 
keiner  weiteren  Vermehrung  ihres  Inhalts  ausgesetzt  ist.  Es  ist 
deswegen  die  W endung  contraindicirt,  wenn  auch  ei 
weniger  hohem  Grade  der  Dehnung,  bei  Querlagen  und  lebendem 
Kinde  ein  vorsichtiger  Versuch  in  der  Narkose  von  kundiger 
Hand  gewagt  werden  kann.  Das  Leben  des  Kindes  ist  nach  Ftitsci 
ein  Zeichen  dafür,  dass  die  Retraction  des  Uterus  noch  nicht  die 
höchste  Höhe  erreicht  hat.  Der  Regel  nach  aber  ist  nicht  etwa 
das  Ergreifen  und  Anziehen  des  Fusses,  sondern  die  Umdrehung 
des  Kindes,  w'obei  der  Kopf  nach  oben  gehen  muss,  der  gefähr¬ 
liche  Moment,  in  dem  die  drohende  Ruptur  erfolgt.  DieKreissen  e 
darf,  wro  die  Gefahr  drohend  ist,  nicht  mehr  mitpressen.  Man 
gebe  vielmehr  eine  Dosis  Morphium  oder  Opium,  um  die  Wehen 
zu  sistiren. 

Steht  der  Kopf  so,  dass  man  hoffen  kann,  ihn  mit  der  fange 
extrahiren  zu  können,  so  lege  man  die  Zange  an.  Ist  dies  aber 
nicht  der  Fall,  so  muss  bei  vorliegendem  Kopf,  wenn  die  Ruptur 
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in  evidenter  Weise  droht,  gleichviel  ob  das  Kind  lebend  oder 
t'odt  ist,  die  Perforation  und  die  Extraction  mit  dem  Cranioklasten 
gemacht  werden.  Das  Befinden  des  Kindes  ist  in  diesem  Falle 
gleichgültig,  weil,  auch  abgesehen  von  der  grösseren  Wichtigkeit 
des  mütterlichen  Lebens,  die  Ruptur  des  Uterus  für  das  Kind  der 
sichere  Tod  ist.  Bei  Querlagen  muss  man,  wenn  nicht  ein  sehr 
schonender  Versuch  der  Wendung  zum  Ziel  führt,  oder  bei 
todtem  Kinde  ohne  einen  solchen  Versuch,  zur  Zerstückelung  des 
Kindes  schreiten. 

Ist  dieRuptur  erfolgt,  so  ist  die  schleunige  Ent¬ 
bindung  die  dringendste  Indication.  Ist  das  Kind  noch 
zum  grossen  Theil  im  Uterus,  so  wird  die  Entbindung  auf  natür¬ 
lichem  Wege  wohl  stets  gelingen  und  ist,  zumal  in  der  Privat¬ 
praxis,  der  Laparotomie  als  dem  gefährlicheren  Eingriff  stets 
vorzuziehen.  Man  entbinde,  wenn  der  Kopf  vorliegt, 
durch  Graniotomie.  Ein  Zangenversuch  ist  fast  immer  ver¬ 
geblich,  weil  der  Kopf  schon  vor  der  Ruptur  nicht  zangenrecht 
zu  stehen  pflegt,  noch  viel  weniger  nach  derselben,  wo  er  wieder 
zurückgewichen  ist.  Die  Wendung  ist  bei  noch  vorlie¬ 
gendem  Kopf  jedenfalls  zu  widerrathen.  Ist  aber  das 
Kind  nur  zum  Theil  in  die  Bauchhöhle  eingetreten,  der  Rumpf 
entschieden  noch  im  Uterus  und  ein  Fuss  ohne  Schwierigkeit 
noch  in  den  Geburtswegen  erreichbar,  so  suche  man  das  Kind 
an  einem  Fuss  durch  den  Riss  hindurch  auszuziehen;  es  wird 
dies  in  der  sehr  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  ohne  Schwierigkeit 
gelingen,  da,  auch  wenn  der  Uterus  sich  kräftig  contrahirt,  die, 
Ränder  des  im  dünnen  Dehnungsschlauch  sitzenden  Risses  sich 
nicht  mit  zusammenziehen,  und  vorgefallene  Darmschlingen  wohl 
nur  ganz  selten  ein  entschiedenes  Hinderniss  bieten  werden.  In 
den  seltenen  Fällen,  in  denen  bei  erweitertem  Muttermunde  der 
kindliche  Schädel  im  Becken  steht,  ist  die  Entbindung  stets  durch 
die  Zange  zu  bewerkstelligen. 

Ist  aber  der  kindliche  Rumpf  bei  hochstehendem  Kopf,  oder 
ist  das  ganze  Kind  in  die  Bauchhöhle  ausgetreten,  was  aus  dem 
kleinen,  wie  puerperalen,  Uterus  unschwer  zu  erkennen  ist,  so 
ist  die  Entbindung  nur  mittelst  Laparotomie  zu  bewerkstelligen. 

Nach  erfolgter  Entfernung  des  Kindes  ist  die  Therapie  präcis 
gegeben,  falls  das  Kind  durch  den  Leibschnitt  hatte  entfernt  wer¬ 
den  müssen.  Es  ist  danach  die  Uteruswunde  unter  möglichster 
Hervorziehung  des  Uterus  (womöglich  in  Beckenhochlagerung) 
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genau  zu  inspiciren,  blutende  Gefässe  sind  zu  unterbinden  und 
dann  ist  der  Riss  durch  exacte  Naht,  wie  beim  Kaiserschnitt  zu 
schliessen.  Fieberte  aber  die  Kreissende  und  ist  der  Inhalt  des 
Uterus  in  zweifelloser  Zersetzung  begriffen,  so  kommt  die  Ent 
fernung  des  Uterus  in  Frage,  die  nach  schon  eröffneter  Baue  - 
höhle  am  besten  von  oben  geschieht,  sei  es  durch  Amputation  in 
der  Cervix  oder  durch  Totalexstirpation.  Die  erstere  wird  sehr 
oft  das  Ende  des  Risses  nicht  erreichen,  wenn  derselbe  bis  durch 
die  Portio  vagin.  und  in  das  Scheidengewölbe  hineinreicht.  H 
bertsma *),  Slawjansky 2),  Krassowsky 3),  Fontana 4)  und  Andere 
führten  die  Fortnahme  des  Uterus  mit  Erhaltung  des  mütterlichen 
Lebens  aus.  Wir  stimmen  aber  Ingerslev' ’)  bei,  dass  diese  Fälle 
die  Ausnahme  sind,  die  Naht  die  Regel  bilden  soll. 

Viel  schwieriger  ist  die  Entscheidung  der  Frage,  welche  The¬ 
rapie  eingeschlagen  werden  soll,  wenn  die  Frucht  auf  dem  natür 
liehen  Wege  entfernt  wurde.  Hier  handelt  es  sich,  wenn  auch 
die  Placenta  auf  demselben  Wege  folgte,  um  die  genaue  Diagnose 
bezüglich  des  Verhaltens  und  der  Ausdehnung  der  Ruptur.  Zuerst 
ist  zu  entscheiden,  ob  die  Ruptur  eine  complete  oder  das  Pen 
toneum  erhalten  ist.  Die  Entscheidung  ist  nicht  immer  leicht, 
da  bei  ausgedehnter  Zerreissung  des  parametranen  Bindegewebes 
die  Darmschlingen  das  dünne  Peritoneum  vordrängen  können, 
so  dass  die  palpirende  Hand  den  Eindruck  erhält,  Darmschlingfen 
direct  zu  fühlen.  Dieser  Irrthum  hat  schon  öfter  irregeleitet. 

Ist  die  Ruptur  eine  incomplete,  so  ist  die  Blutungsgefahr  die 
wesentlichste  Gefahr,  die  Sepsis  weniger  zu  fürchten.  Steht  des¬ 
halb  die  Blutung,  so  ist  exspectativzu  verfahren.  Höchstens  kann 
ein  Gazestreifen  in  die  entstandene  subseröse  Höhle  eingelegt 
werden,  um  dieselbe  zu  drainiren.  Sechs  bis  zwölf  Stunden  nac 
der  Ruptur  ist  eine  erneute,  gefährliche  Blutung  nicht  mehr  zu 
fürchten.  Ausspülungen  sind,  wenigstens  zunächst,  zu  unterlassen, 
da  sie  das  Peritoneum  weiter  loslösen  oder  selbst  zur  Perforation 
desselben  führen  können,  vor  Allem  aber  weil  sie  durch  Fort 
schwemmen  der  Coagula  neue  Blutung  hervorrufen  können. 

Besteht  noch  irgend  bedrohliche  Blutung,  so  haben  wir  zu 
ihrer  Stillung  die  innere  Tamponade  der  Rupturstelle  und  die 
äussere  Tamponade.  Die  innere  Tamponade  ist  mit  Vorsicht  aus- 

r)  Cbl.  f.  Gyn.  1881.  Bd.  V.  S.  07.  —  2)  Chi.  f.  Gyn.  1886.  S.  *222.  - 
yVidemann .  ibidem  p.  477.  —  4)  Ann.  di  ostet r.  Mürz  1898.  —  ß)  Cbl.  f.  Gyn- 
1881.  S.  270. 
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zuführen,  da  sie  sonst  zur  nachträglichen  Zerreissung  des  Risses 
führen  kann.  Auch  die  rasch  hinter  dem  Tampon  eintretende 
Zersetzung  ist  misslich  und  verlangt  jedenfalls  eine  baldige  Wieder¬ 
entfernung.  Immerhin  wird  man  in  Fällen  momentan  bedroh¬ 
licher  Blutung  bisweilen  zur  Tamponade  der  Rupturstelle  greifen 
müssen.  In  anderen  Fällen  ist  die  Tamponade  von  aussen  der 
Art  zu  machen,  dass  auf  einem  dicken,  festen  Wattebausch,  wel¬ 
cher  auf  den  hohlen  Leib  über  und  hinter  die  Gebärmutter  ge¬ 
legt  wird,  der  Uterus  durch  fest  um  den  Leib  gelegte  Binden 
aufgedrückt  wird1). 

Die  Naht  der  Ruptur  von  innen  ist  bei  incompleter  Ruptur 
nicht  angebracht,  da  bei  der  seitlichen  Lage  und  der  meist  starken 
Ausdehnung  des  Risses  nach  oben  die  Naht  schlecht  ausführbar 
ist.  Die  blutenden  Gefässe  liegen  ausserdem  wesendich  im  para- 
metranen  Bindegewebe,  nicht  so  wohl  in  der  Uteruswand. 

Handelt  es  sich  um  eine  complete  Ruptur,  so  besteht  die 
rationellste  Behandlung  unzweifelhaft  in  der  Laparotomie  und  der 
Naht  des  Risses,  welche  mit  tief  greifenden  Suturen,  nach  Ligi- 
rung  blutender  Gefässe,  auszuführen  ist.  Die  bisher  mit  dieser 
Behandlung  erreichten  Resultate  sind  zwar  noch  nicht  brillante, 
haben  sich  aber  in  neuester  Zeit  wesentlich  gegen  früher  gebessert. 
Leopold ,  Fehling ,  Fritsch ,  Funke  u.  A.  befürworten  dieses  Vor¬ 
gehen  mit  Recht  auf  das  energischste.  Der  Zweck  ist  natürlich 
nicht  nur  die  sichere  Blutstillung,  sondern  mehr  noch  die  Vor¬ 
beugung  der  sonst  als  Regel  eintretenden  septischen  Peritonitis. 
Freilich  wird  mancher  Umstand  zur  Entscheidung  darüber,  ob 
die  Laparotomie  vorzunehmen  ist,  in  Betracht  zu  ziehen  sein. 
Wenn  die  Blutungsgefahr  vorüber  ist,  so  wird  man,  wenn  mehrere 
Tage  vergangen  sind,  nicht  mehr  zur  Eröffnung  des  Leibes  schrei¬ 
ten,  weil  entweder  die  Gefahr  der  Sepsis  sich  sehr  verringert  hat 
oder  die  Sepsis  schon  unabwendbar  geworden  ist.  Die  Naht  von 
der  Vagina  aus  wird  kaum  jemals  bei  penetrirenden  Rupturen 
des  unteren  Segments  exact  auszuführen  sein.  Ausser  der  Naht 
kommt  aber  auch  die  Exstirpation  des  Organs  in  Frage,  sei  es 
mittelst  der  Laparotomie  oder  per  vaginam.  Für  die  letztere 


1 )  S.  Frommei,  Cbl.  f.  Gyn.  1880.  No.  18  u.  Zcitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  'S. 
S.  400;  Gräfe,  Cbl.  f.  Gyn.  1880.  No.  26;  Morsbach,  ebenda  No.  26  u.  Hecker, 
ebenda*  1880.  No.  10;  Felsenreich,  Areh.  f.  Gyn.  Bd.  XVII.  S.  490  u.  Hofmeier, 
Cbl.  f.  Gyn.  1883.  No.  30:  Bretts,  Cbl.  f.  Gyn/ 1884.  No.  24:  Kaltenbach,  D.  med. 
Wochenschr.  1893.  No.  43. 

Olshausen  u.  Veit,  Lehrbuch  d.  Geburtshülfe.  5.  Aufl.  44 
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Operationsweise  tritt  neuerdings  besonders  E.  Schroeder  (Winter) 
ein.  Es  wird  sich  aber  niemals  eine  für  alle  Fälle  gültige  Regel 
aufstellen  lassen.  Verzichtet  man  auf  die  Laparotomie,  so  kann 
man  die  Rupturstelle  mittelst  Gazestreifen  drainiren,  wie  dies,  von 
vielen  Seiten,  neuerdings  besonders  von  H.  Schmit  befürwortet 
wird.  Ausspülungen  dürfen  nicht  gemacht  werden,  weder  uterine, 
noch  solche  der  Bauchhöhle  durch  den  Riss  hindurch.  Darm¬ 
schlingen,  welche  in  der  Ruptur  oder  unter  derselben  zu  fühlen 
sind,  müssen  reponirt  werden. 

Die  Placenta  ist  auf  demselben  Wege  wie  das  Kind  zu  ent¬ 
fernen.  Sie  tritt  häufig  in  die  Bauchhöhle,  auch  wenn  der  kind¬ 
liche  Körper  im  Uterus  blieb. 

Die  Uterusruptur  bildet  für  die  forensische  Medicin  ein  äusserst  wich¬ 
tiges  Kapitel,  da  Anklagen  wegen  fahrlässiger  Tödtung  gegen  Aerzte  und 
Hebammen  nach  Tod  durch  ruptura  Uteri  sehr  häufig  erhoben  werden1)- 

Perforirende  Usur  des  Uterus. 

Lachapelle,  Prat.  des  acc.  T.  111.  Me'm.  VIII.  —  Olshausen, 
M.  f.  G.  Bd.  XX.  S.  271.  —  Hecker,  M.  f.  G.  Bd.  XXXI.  S.  292.  -  J oliv, 
Arch.  gener.  Sept.-Nov.  1868  u.  L’Union  med.  1869.  No.  18.  —  Breus, 
Wien.  med.  Bl.  1884.  No.  13. 

Bei  schwierigen  Geburten  kommen  noch  andere  Arten  von 
in  die  Bauchhöhle  perforirenden  Substanzverlusten  des  Genital¬ 
kanales  vor.  Dieselben  können  sich  dann  bilden,  wenn  ein  Theil 
der  Genitalwandungen  längere  Zeit  zwischen  zwei  harten  Theilen 
einem  zermalmenden  Drucke  ausgesetzt  war.  Es  handelt  sich 
also  recht  eigentlich  um  einen  durch  Druckbrand  entstehenden 
Substanzverlust. 

Da  die  drückenden  Theile  der  Regel  nach  aus  dem  Kindes¬ 
kopf  einerseits  und  aus  den  mütterlichen  Beckenknochen  anderer¬ 
seits  bestehen,  so  kommt  es  zu  derartigen  Substanzverlusten  regel¬ 
mässig  nur  bei  verengtem  Becken.  Freilich  können  ausnahms¬ 
weise  auch  geburtshüll  liehe  Instrumente  —  Zange  und  Cranioclast 
den  Druck,  den  sonst  der  Kindskopf  ausübt,  ersetzen  und  ihn 
erst  recht  zu  einem  zermalmenden  machen. 

ln  der  Mehrzahl  der  balle  liegen  wegen  Verkürzung  der  Ein- 
gangs-Lonjugata  die  gedrückten  Stellen  vorn  und  hinten  an  der 

)  vortrefllii-hi-  Abh;millumr  von  Fritsch,  ( ö  richtl.  Gcburtshülfe. 

Muttert  1  <)()!. 
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oberen  Beckenapertur.  Vorn  betrifft  der  Druckbrand  am  häufig¬ 
sten  die  Vaginalwand  und  die  anliegende  Blasenwand.  Nach 
Abfall  des  Schorfes  kommt  es,  gewöhnlich  erst  6— 10  Tage  nach 
der  Geburt,  zu  einer  Blasenscheiden fistel;  seltener,  wenn 
die  vordere  Muttermundslippe  nicht  aus  dem  Bereich  der  Symph. 
o.  p.  sich  zurückgezogen  hatte,  zu  einer  Blasen-Cervicalfistel. 

An  der  hinteren  Beckenwand  pflegt  nicht  die  Scheide,  son¬ 
dern  die  hintere  Muttermundslippe  von  dem  Druck  des  Promon¬ 
torium  getroffen  zu  werden.  Wegen  grösserer  Dicke  derselben 
kommt  es  öfter  zu  einem  nicht  die  ganze  Dicke  durchsetzenden 
Brandschorf,  nach  dessen  Abstossung  dann  ein  rundes,  terrassen¬ 
förmiges  Geschwür  besteht.  Kommt  es  zur  Perforation,  so  führt 
dieselbe  in  das  Cavum  Douglasii,  und  der  Durchtritt  der  Lochial- 
flüssigkeit  durch  die  entstandene  Fistel  führt  zur  Peritonitis  diffusa 
und  Sepsis.  Nur  eine  vorher  bestandene  oder  durch  den  Druck 
erzeugte  adhäsive  Peritonitis,  die  zweifelsohne  öfter  entsteht,  kann 
diesem  Ausgang  Vorbeugen.  Im  Wochenbett  bleibt  dann  nur  eine 
Adhärenz  des  Uterus  im  Douglas1  sehen  Raum  zurück.  Aehnliche 
Vorgänge  kommen  auch  anteuterin  zur  Seite  der  Blase  vor.  Wie 
solche  Adhäsionen  zur  Bildung  eines  Stachelbeckens  führen  kön¬ 
nen,  ist  oben  S.  497  erörtert  worden. 

Gefährlich  sind  auch  Längsrisse  der  Cervix,  die  fast  immer 
seitlich  sitzen  und  im  unteren  Theil  derselben  sehr  häufig  sind 
(s.  S.  692),  die  aber  auch  von  hier  aus  weiter  nach  oben  sich 
erstrecken  können  und  die  ausnahmsweise,  wie  es  scheint  be¬ 
sonders  häufig  bei  Kunsthülfe,  sich  isolirt  im  oberen  Theil  der 
Cervix  als  perforirende  bilden  können. 

All£  diese  Verletzungen  enden  dann  leicht  letal,  wenn  schon 
während  der  Geburt  infectiöse  Zustände  sich  entwickelt  hatten, 
da  dann  weitergehender  Zerfall  der  gedrückten  Gewebe  und 
jauchige  Peritonitis  eintritt. 

Die  Diagnose  dieser  Läsionen  ist  eine  sehr  schwierige,  da 
charakteristische  Merkmale  derselben  fehlen,  und  der  Regel  nach 
nur  der  Verlauf  und  die  schliessliche  Section  die  Sache  auf  klärt. 
Nur  perforirende  Längsrupturen  der  Cervix  kann  man  bei  der 
post  partum  vorgenommenen  Untersuchung  direct  mit  dem 
Finger  fühlen. 

Für  die  Therapie  ist  es  besonders  wichtig,  dass  man  die 
Complication  von  durch  Druck  mortificirten  Weichtheilen  mit 
Infection  vermeidet.  Die  Erfüllung  dieser  Aufgabe  ist  zum  Theil 

44* 
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eine  geburtshülf liehe,  zum  Theil  aber  aus  den  Grundsäuen  der 
Asepsis  sich  herleitende. 

Nicht  perforirende  Risse  der  Cervix. 

Einfache  seitliche  Cervixrisse  in  geringer  Ausdehnung  ge¬ 
hören  zur  physiologischen  Geburt.  Zu  beiden  Seiten  finden  bei 
jeder  Geburt  Einrisse  in  den  Muttermund  statt,  die  man  frisch 
im  Wochenbett  fühlen  kann1),  die  aber  ohne  weitere  Erschei¬ 
nungen  so  gut  vernarben,  dass  sie  später  mitunter  nur  sehr  schwer 
oder  gar  nicht  zu  entdecken  sind. 

In  manchen  Fällen  erreichen  diese  Seitenrisse  der  Cervix 
eine  pathologische  Ausdehnung.  Dies  ist  der  Fäll  bei  unnach¬ 
giebigen,  aber  dabei  etwas  mürben  Weichtheilen,  die,  wie  es  be¬ 
sonders  bei  älteren  Erstgebärenden  vorkommt,  die  nothwendige 
Elasticität  verloren  haben.  Besonders  häufig  aber  sieht  man  sie 
bei  vorzeitig  künstlicher  Entbindung,  d.  h.  wenn,  gerechtfertigter 
oder  unnöthiger  Weise,  die  Geburt  durch  Kunsthülfe  zu  einer 
Zeit  beendet  worden  ist,  zu  der  der  Muttermund  für  den  Durch¬ 
tritt  des  Kopfes  noch  nicht  genügend  erweitert  war.  Alsdann 
kann  die  seitliche  Zerreissung  bis  ans  Scheidengewölbe,  aber  auch 
bis  über  das  Scheidengewölbe  hinausgehen,  so  dass  das  Para- 
metrium  der  Seite  eröffnet  wird. 

.  Sehr  selten  kommen  bei  normalem  Gewebe  Querrisse  in  der 
Cervix  vor;  nur  sehr  ausnahmsweise  wird  die  vordere  Lippe 
zwischen  Kopf  und  Symphyse  so  eingeklemmt  und  abgequetscht, 
dass  sie  mehr  oder  weniger  vollständig  vom  Uterus  abreisst. 
Häufiger  sind  die  Querrisse  bei  indurirtem  Cervicalgewebe.  Als¬ 
dann  kann  eine  Lippe  abreissen  -),  oder  die  Vaginalportion  reisst 
an  einer  Seite  quer  ab.  Es  kann  aber  das  Kind  auch  durch  den 
Querriss  durchtreten.  In  anderen  Fällen  ist  die  Vaginalportion 
ganz  oder  nahezu  voll  abgerissen  und  als  ringförmiger  Lappen 
ausgestossen  worden11)  —  annuläre  Abquetschung. 


*)  \<»n  Sieber  ding  (Kktropimn  und  Risse  am  Hals  der  Gebärmutter.  \\  iirzburg 
1*79)  abgebildet.  —  -j  Ahlfeld ,  Areli.  f.  Gyn.  Bd.  IV.  S.  515.  —  3)  Streng, 
Prager  Viert.-ljahr»chr.  1872.  IW.  I.  S.  51:  Staude,  Berl.  Beitr.  z.  Geb.  u.  Gyn. 
Bd.  1.  S.  144  (dorsclbt*  Pall  ist  \«>n  Gontermann,  Dis>.  in.  Berlin  Js74  beschrieben): 
Gerds ,  St.  Thomas  Ifosp.  Reports  1873;  Kennedy ,  Brit.  mcd.  Journ.  17.  August 
18*2;  Gray,  Obst.  .1.  of  Great -Brit.  July  1874.  p.  229;  Priester,  Diss.  in.  Berlin 
18*4:'  Müller,  Glasgow  nied.  J.  Jannary  1879;  Hänselmann,  Diss*  in.  Bern  1S89: 
M.  li.  Freund.  Chi.  f.  Gyn.  1892.  S.  305;  Sachs,  s.  Froinmel  s  .laliresber.  1899.  S.  772. 
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Während  der  Geburt  machen  alle  diese  Risse  in  der  Regel 
keine  Symptome,  da  bei  der  Compression,  welche  der  von 
oben  gegengedrückte  Kindestheil  ausübt,  auch  die  Blutung  fehlt 
oder  wenigstens  ganz  gering  ist.  Palpable  Haematome  im 
Lig.  lat.  oder  zur  Seite  der  Scheidenwandungen  werden  in  der 
Literatur  fast  gar  nicht  erwähnt  (beobachtet  haben  sie  Hecker 
und  Jolly) ;  sie  scheinen  aber  gar  nicht  so  selten  zu  sein. 

Nach  derGeburt  geben  tief  ere  Cervixrisse  nicht 
selten  zu  sehr  heftigen  Blutungen  Anlass,  am  häufig¬ 
sten,  wenn  die  vorzeitige  Entbindung,  die  den  Cervixriss  hervor¬ 
gerufen  hat,  wegen  placen- 
ta  praevia  ausgeführt  war, 
wenn  also  der  Riss  in  der 
Nähe  der  Placentar- Inser¬ 
tionsstelle  sitzt. 

Fehlt  die  Blutung  oder 
ist  sie  gestillt,  so  heilen 
selbst  ausgedehntere  Risse, 
die  ins  Parametrium  hinein¬ 
gingen,  ohne  ernstere  Sym¬ 
ptome,  sobald  keine  Infec- 
tion  stattgefunden  hat. 

Ist  das  Letztere  aber 
der  Fall  gewesen,  so  schlies- 
sen  sich  an  die  das  weit¬ 
maschige  Beckenbindege¬ 
webe  freilegenden  Risse  die 
schlimmsten  Folgezustände 
an.  Am  schnellsten  deletär  verlaufen  die  Fälle,  in  denen  schon 
während  der  Geburt  foetide  Secretion  und  Gasentwicklung  im 
Genitalkanal  aufgetreten  war.  Es  kommt  zu  einer  Jauchung  im 
Lig.  latum.  Die  dort  gebildete  Höhle  enthält  auch  Luft  und 
diese  kann  unter  dem  Peritonealüberzug  des  Uterus  weiter  Vor¬ 
dringen  !).  In  anderen  Fällen  sieht  man  bei  der  Section  aus¬ 
gedehnten  jauchigen  Zerfall  des  ganzen  Beckenbindegewebes. 

Kommt  es  zur  Heilung,  so  bleiben  doch  Difformitäten  der 
betreffenden  Seite  der  Cervix,  die  lästige  Gesundheitsstörungen 
auch  noch  später  im  Gefolge  haben  können,  zurück. 

r)  Loehlcin,  Z.  f.  Geb.  u.  Fran»*nkr.  von  Martin  u.  Fasbomler.  I.  1876.  S.  261. 


Fig.  152.  Ruptura  ccrvicis  Uteri  profunda. 
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Die  Diagnose  dieser  Cervixverletzungen  ist  durch  das  Ge¬ 
fühl  bei  dem  weichen  und  dünnen  Zustand  der  Cervix  mitunter 
nur  schwierig  und  unsicher  zu  stellen,  doch  kann  man  durch 
Herunterziehen  und  Herunterdrücken  die  zerrissenen  Theile  so 
vor  die  Vulva  bringen,  dass  sie  dem  Gesichtssinn  zugänglich 

werden.  .  . 

Die  Therapie  der  tiefer  gehenden  blutenden  Cervixrisse 

besteht  am  besten  in  der  Vereinigung  des  Risses  mittels  der 
Naht1).  Um  dieselbe  sicher  anlegen  zu  können,  drückt  man 
den  puerperalen  Uterus  stark  in  das  kleine  Becken  hinein  und 
zieht  allenfalls  mit  zwei  in  die  vordere  und  hintere  Lippe  ge¬ 
setzten  Mu\euxy sehen  Hakenzangen,  die  schlaffen  Lippen  so  weit 
nach  aussen  vor,  dass  der  Riss  in  der  Vulva  frei  liegt.  Die  Nähte, 
welche  die  Wundfläche  vereinigen,  lassen  sich  dann  ohne  Schwie¬ 
rigkeit  anlegen.  Sie  vereinigen  die  getrennten  Theile  und  stillen 
die  Blutung  und  das  Letztere  pflegt  in  der  Regel  von  weit  grösse¬ 
rer  unmittelbarer  W  ichtigkeit  zu  sein.  Bei  weniger  erheblicher 
Blutung  kann  es  genügen,  die  Cervix  uteri  temporär  zu  tampo- 
niren.  Alsdann  muss  das  Corpus  uteri  controlirt  werden,  um 
eine  etwaige  innere  Blutung  in  die  Corpushöhle  sofort  zu  er¬ 
kennen.  Vaginale  Injectionen  sind  kein  Mittel  bei  Blutung  aus 
Cervixrissen,  rufen  im  Gegentheil  oft  die  verringerte  Blutung 
wieder  stärker  hervor,  da  sie  die  gebildeten  Coagula  fortspülen.  -- 
Bei  ganz  unerheblicher  Blutung  kann  es  genügen,  die  W  öchnerin 
mit  geschlossenen  Schenkeln  liegen  zu  lassen,  wenn  man  nur 
die  Controle  bezüglich  F ortbestehens  einer  äusseren  oder  inneren 
Blutung  nicht  unterlässt. 

Zerreissungen  der  Scheide. 

M’Clintock,  Dublin  quurt.  Journ.  May  1866.  —  Hugenberger, 
Ueber  Kolpaporrliexis  in  d.  Geburt.  Petersb.  med.  Ztschr.  1875.  •  ‘ 

H.  5  u.  6.  —  Schroeder,  Schw.,  Geb.  u.  Woch.  S.  160.  ^llicre 
Path.  u.  Ther.  des  Wochenbettes.  2.  Auti.  S.  50.  —  W.  A.  Freund,  >0. 
Klinik.  Strassburg  1885.  S.  135.  —  Berry  Hart,  Edinb.  med.  Journ.  1^3- 
July.  —  Szczotkin,  s.  Frommei,  Jber.  f.  1891.  S.  1Ö2.  —  l-'"  0  " 

ibidem  S.  163. —  Taylor,  Med.  News.  Oct.  1 890.  \  II.  S.  397.  erv  f 

Berl.  kl  in.  Woch.  1890.  S.  591;  M.  f.  Geb.  u.  Gyn.  VII.  S.  233  u.  G  •  • 
Gvn.  1804.  S.  mq.  —  Reynolds,  Tr.  Am.  Gyn.  Soc.  Vol.  X\  1.  P*  3^* 
—  Schick,  Prager  med.  Wochenschr.  1893.  No.  29  u.  30.  ^  °  viiV 

Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XLIII.  S.  1.  Kaufmann,  Mschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  X1U- 

')  Kaltenbach .  /.  f.  < G  l»,  u.  Gyn.  IM.  II.  S.  277  u.  Gondelt ,  New -York  nW- 
U  *r.  20.  Ot.  1S7S;  W.  Dnncau ,  Liniert  18S7.  II.  63.  110. 
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S.  464.  —  Gottschalk,  Mschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  X.  S.  52.  —  Horn, 

Münch,  med.  Wschr.  1899.  No.  18.  —  Sie  bürg,  70.  Versamml.  D.  Naturf. 

Düsseldorf  1898.  —  van  der  Hoeven,  Mschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  VIII.  241. 

—  Beli  tz- H  ei  mann,  Gbl.  f.  Gyn.  1900.  S.  150. 

Die  Verletzungen  der  Scheide  sind  je  nach  der  Localität  der 
Scheide  und  der  Tiefe  des  Risses  von  sehr  verschiedener  Be¬ 
deutung. 

Im  oberen  Theil  der  Scheide  kommen  acute,  in  die  Bauch¬ 
höhle  perforirende  Risse  vor,  die  sich  eng  an  die  perforiren- 
den  Uterusrupturen  anschliessen  *)  (s.  S.  675),  sich  aber  weniger 
wie  diese  prognosticiren  lassen,  wenn  auch,  wie  Michaelis  schon 
lehrte,  eine  aussergewöhnliche  Spannung  der  Scheidenwände  als 
warnendes  Zeichen  vorausgehen  kann.  Die  Scheide  reisst  in 
diesen  Fällen  von  der  Cervix  ab,  im  vorderen  oder  im  hinteren 
Scheidengewölbe  oder  auch  circulär.  Everke  nimmt  an,  dass  die 
Abreissung  der  Scheide  vom  Uterus  —  Kolpaporrhexis  — 
verhältnissmässig  häufig  auf  Läsion  durch  Instrumente  zurück¬ 
zuführen  ist.  Die  Symptome,  Prognose  und  Therapie  dieser 
Risse  sind  dieselben  wie  die  der  acuten  perforirenden  Cervix¬ 
rupturen.  Darmvorfall  ist  bei  Scheidenrupturen  häufiger.  Door- 
mann  giebt  als  diagnostische  Unterschiede  von  Uterusrupturen 
an,  dass  die  Wehen  nach  Scheidenrupturen  nicht  so  unmittelbar 
aufhören,  dass  die  Blutung  meist  geringer  ist  und  ebenso  der 
Shock,  weil  der  kindliche  Körper  nur  langsam  in  die  Bauch¬ 
höhle  entweicht.  Einen  eigenthümlichen  Fall  von  Zerreissung 
des  vorderen  Scheidengewölbes  mit  Vorfall  der  Blase  in  die 
Scheide  theilt  Battlehner 2)  mit. 

Von  der  Laparotomie  hat  man  bei  Scheidenrupturen  bisher 
nur  selten  Gebrauch  gemacht.  Einen  Fall,  welcher  nach  Laparo¬ 
tomie,  Naht  des  Risses  und  Amputatio  uteri  supravaginalis  glück¬ 
lick  verlief,  theilt  Schick  mit.  Everke  räth  in  erster  Linie  zur 
Naht  von  der  Vagina  her.  Man  drückt  sich  dazu,  nach  vor¬ 
heriger  Reposition  etwa  vorgefallener  Darmschlingen,  den  Uterus 
tief  herab.  \ 

Aus  denselben  Ursachen  wie  die  langsam  entstehenden  Durch¬ 
reibungen  des  Uterus  können  auch  Substanzverluste  der  Scheide 
Vorkommen.  Gewöhnlich  wird  während  der  Geburt  (\ie  Gangrän 
nur  vorbereitet,  und  erst  im  Wochenbett  stösst  sich  das  morti- 

\)  Parsenotv,  (’bl.  f.  Gyn.  1891.  8.  567;  h’ollock ,  Tr.  Araer.  gyn. 

Vol.  XVI.  p.  295.  —  *)  Arcli.  f.  Gyn.  IM.  XXVIII.  8.  500. 
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ficirte  Gewebe  los.  Sitzt  die  Druckstelle,  wie  in  der  Regel,  an 
der  vorderen  Wand  der  Vagina,  so  entsteht  meist  eine  Blasen¬ 
scheidenfistel. 

Im  oberen  Theil  der  Vagina  kommen  im  Anschluss  an  die 
Risse  in  der  Cervix  Längsrisse  vor,  die  mehr  oder  weniger  tief 
durch  die  Schleimhaut  gehen.  Der  mittlere  Theil  der  Scheide 
pflegt,  als  der  weiteste  Theil,  von  isolirten  Rissen  verschont  zu 
sein.  Desto  häufiger  wird  der  unterste,  engste  Theil  der  Scheide 
der  Sitz  von  Verletzungen.  Dieselben  sind  auch  hier  vorzugs¬ 
weise  seitliche  Längsrisse,  z.  Th.  in  directer  Fortsetzung  der  Ver¬ 
letzungen  der  Vulva,  z.  Th.  ohne  solche.  Die  Rupturen  im 
untersten  Drittel  der  Vagina  durchdringen  nicht  so  ganz 
selten  die  ganze  Dicke  der  Vaginalwand  bis  in’s  paravaginale 
Bindegewebe.  In  solchen  Fällen  können  erhebliche  Blutüngen 
stattfinden.  Sie  sind  bei  Primiparen  und  nach  Zangenentbindungen 
am  häufigsten. 

Nicht  ganz  selten  reisst  bei  nur  unerheblicher  Verletzung 
der  Oberfläche  das  submucöse  Bindegewebe  ausgedehnter  ein, 
so  dass  fistulöse,  schwerer  heilende  Gänge  entstehen.  Die  enorme 
Häufigkeit  und  die  sehr  variable  Form  dieser  Verletzungen  hat 
in  vorzüglicher  Weise  W.  A.  Freund  geschildert. 

Die  geringen  Risse  machen,  von  etwas  Wundfieber  bei  der 
Eiterung  abgesehen,  gar  keine  Symptome,  und  man  findet  sie 
überhaupt  nur  bei  sehr  genauer  Untersuchung.  Ihre  Heilung  er¬ 
folgt  durch  Eiterung,  deren  Produkte  in  den  Lochien  verschwin¬ 
den.  Auch  wenn  die  Risse  tiefer  in  das  Zellgewebe  gehen,  haben 
sie  der  Regel  nach  doch  nur  örtlich  begrenzte  Entzündungen  im 
Bindegewebe  zur  Folge;  ausnahmsweise  führen  sie  zu  ausgedehn¬ 
ter  Parametritis  mit  den  Folgezuständen.  Die  Risse  sind  spontan 
nicht  schmerzhaft;  legt  man  aber  bei  der  Untersuchung  den  Finger 
in  sie  hinein,  so  erregt  man  Schmerzen.  Meistens  heilen  sie  ohne 
schädliche  Folgen  durch  Granulation,  und  das  Produkt  der  Ex¬ 
sudation  in  das  darunter  liegende  Zellgewebe  wird  resorbirt; 
waren  aber  die  Verletzungen  sehr  ausgedehnte  und  tief  gehende, 
so  können  Stenosen  der  Scheide  die  Folge  sein.  Zahlreiche  Fälle 
von  leichtem  Fieber  im  Wochenbett  ohne  weitere  Symptome 
sind  zweifellos  auf  die  Verletzungen  der  Scheide  zu  beziehen. 

Therapeutisch  ist  es  am  besten ,  wenn  man  die  tieferen 
frischen  Risse  näht,  wozu  die  Möglichkeit  in  erster  Linie  von 
der  Lage  der  Risse  abhängt.  Eitern  dieselben  erheblich,  so 
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können  in  der  späteren  Zeit  des  Wochenbettes  desinficirende  Aus¬ 
spülungen  nöthig  sein;  in  den  ersten  Tagen  lasse  man  die  Wun¬ 
den  in  Ruhe  und  lege  bloss  einen  Streifen  Jodoformgaze  in  die 
Scheide.  Bei  fistulösen  Gängen  kann  die  Drainage  nöthig  werden. 
Handelt  es  sich  ausnahmsweise  um  eine  stärkere  Blutung,  so  ist 
auch  hier  die  Vereinigung  der  Risse  durch  die  Naht  das  beste 
Stillungsmittel.  Ist  dies  nicht  ausführbar,  so  tamponirt  man  mit 
Jodoformgaze  die  blutende  Stelle,  ohne  die  ganze  Scheide  aus- 
zutamponiren. 


Verletzungen  des  Scheldeneinganges. 

Klaproth,  M.  f.  G.  Bd.  XI.  S.  81  u.  Bd.  XIII.  S.  1.  -  Winckel, 
Path.  u.  Ther.  d.  Wochenbettes.  2.  Aufl.  S.  108.  —  Schroeder,  Schw., 
Geb.  11.  Wochenb.  S.  165  u.  166.  —  P.  Müller,  Scanzoni’s  Beiträge.  Bd.  VI. 
S.  148  u.  153  und  Bd.  VII.  S.  201.  —  Klein  Wächter,  Prager  Viertel¬ 
jahrsschrift.  1871.  Bd.  III.  S.  14.  —  M.  Duncan,  Obst.  Journ.  of  Great 
Brit.  IV.  p.  461. 

Im  Scheideneingang  kommen  zahlreiche  Läsionen  vor,  die 
zum  grössten  Theil  an  sich  von  keiner  grossen  Bedeutung  sind. 

Der  Scheideneingang  ist  so  eng,  dass  seine  Ausdehnung  durch 
den  Kopf  nur  selten  ohne  jede  Continuitätstrennung  von  statten 
geht,  so  dass  man  bei  Primiparen  regelmässig  und  bei  Multiparen 
wenigstens  sehr  häufig  kleine  Risse,  die  nur  durch  die  Dicke  der 
Schleimhaut  gehen,  findet.  Von  den  eigentlichen  Dammrissen 
abgesehen,  trifft  man  dieselben  bei  Erstgebärenden  hinter  dem 
unverletzten  Frenulum  als  Zerreissungen  der  Schleimhaut  in  der 
Fossa  navicularis  besonders  häufig.  In  einzelnen  Fällen  sind 
grössere  Fetzen  der  Schleimhaut  von  ihrem  Boden  ganz  losgerissen 
und  hängen  lose  herab.  Kleinere  Risse  findet  man  ferner 
fast  regelmässig  jederseits  im  Introitus  vaginae, 
entsprechend  ungefähr  der  Gegend,  wo  der  aufsteigende  Sitzbein¬ 
ast  und  absteigende  Schambeinast  zusammenstossen.  Ist  die  Ver¬ 
wundung  eine  tiefere,  so  liegt  oft  das  Periost  des  Knochens  bloss 
oder  ist  nur  noch  von  wenig  Bindegewebe  bedeckt.  Diese  seit¬ 
lichen  Risse  des  Introitus  vaginae  erstrecken  sich  ganz  gewöhnlich 
bis  auf  die  innere  Fläche  der  Labia  minora.  Sie  haben  meistens 
die  Gestalt  eines  Dreiecks,  dessen  spitzester  Winkel  nach  vorn, 
an  der  Nymphe  liegt.  Bei  Multiparen  beschränkt  sich  die  Ver¬ 
letzung  häufig  auf  feine  radienförmig  gestellte  Sprünge  in  der 
Schleimhaut. 
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Eine  grössere  Bedeutung  haben  die  Schleimhautrisse 
in  der  Gegend  zwischen  Clitoris  und  Urethra.  Schon 
durch  ganz  oberflächliche  Risse  kann  hier  das  blutreiche  cavernöse 
Gewebe  angerissen  werden,  so  dass  bedeutende  Blutungen  ent¬ 
stehen.  Mitunter  spritzen  mehrere  Arterien,  häufiger  erfolgt  die 
Blutung  wie  aus  eiitem  Schwamm.  Diese  Blutungen  sind  wichtig, 
weil  sie  grosse  Gefahr  bringen,  und  weil  sie  ohne  Zweifel  häufig 
mit  Blutungen  aus  dem  contrahirten  Uterus  verwechselt  worden 
sind.  Ihre  Diagnose  ist  nur  durch  eine  genaue  örtliche  Unter¬ 
suchung  zu  stellen,  dann  aber  auch  sehr  leicht.  Die  Unterbin¬ 
dung  der  Arterien  gelingt  in  dem  morschen  Gewebe  nicht  leicht, 
da  die  Ligaturen  nicht  halten.  Bei  mässig  starker  Blutung  ge¬ 
nügt  das  Gegendrücken  eines  Tampons,  den  man  kurze  Zeit  mit 
den  Fingern  festhält.  Hilft  dies  nicht,  so  umsticht  man  in  der 
Tiefe  die  blutende  Stelle  oder  näht  den  Riss  zu. 

Klaproth  hat  zuerst  fünf  hierher  gehörige  Fälle  mitgetheilt,  und  Witickel 
giebt  an,  dass  er  unter  2000  Geburten  neunmal  arterielle  Blutungen  aus 
derartigen  Rissen  gesehen  hat.  Schroeder  fand  unter  286  Geburten  sieben 
stark  blutende  Risse  dieser  Gegend.  Dass  dieselben  eine  grosse  praktische 
Bedeutung  haben,  zeigt  die  tödtliche  Verblutung,  die  Poppel l)  kurz  erwähnt, 
sowie  die  von  P.  Alüller  mitgetheilten  Fälle,  in  denen  dreimal  der  Tod 
durch  Anämie  eintrat.  Während  in  der  Regel  diese  Risse  nur  bei  Erst¬ 
gebärenden  Vorkommen,  sah  Alüller  sie  zweimal  bei  Zweitgebärenden. 


Dammrisse. 

Schultze,  M.  f.  G.  Bd.  XII.  S.  241.  —  Hecker,  Kl.  d.  Geb.  I. 
S.  141  u.  Arcli.  f.  Gyn.  Bd.  XII.  S.  89.  —  P  reit  er,  Ueber  Dammrisse. 
Diss.  in.  München  1867.  —  Win  ekel,  Path.  u.  Ther.  d.  Wochenbettes. 
2.  Aufl.  S.  37.  —  Schroeder,  Sclnv.,  Geb.  u.  Woch.  S.  163.  —  Ols- 
hausen,  Volkmann’s  Samml.  klin.  Yortr.  Leipzig  1872.  No.  44. —  Mann, 
Amer.  Journ.  of  Obst.  VII.  p.  464.  —  Lente,  Noeggerath,  Munde, 

e.  1.  VIII.  p.  522  sequ.  —  Bantock,  Obst.  J.  of  Gr.-Brit.  IV.  p.  655  und 
On  the  treatment  of  rupture  of  the  female  perineum  etc.  London  1878. 

—  Bai  and  in,  Klin.  Yortr.  etc.  Petersburg  1883.  S.  95.  —  Schatz,  Arch. 

f.  Gyn.  Bd.  XXII.  S.  100.  —  Skene,  New-York  med[  J.  1885.  March-April. 

—  v.  Woerz,  M.  f.  Geb.  Bd.  II.  S.  3.  —  Löh  lein,  Gvnäk.  Tagesfragen. 
Heft  I.  S.  56.  —  Falk,  Sammelbericht.  Mschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  XI.  S.  mS. 

—  Hofbauer,  Cbl.  f.  Gyn.  iqoi.  S.  131. 

Leber  Cent r alrupturen  siehe :  M  a  1 1 h  a e i ,  1).  med.  Wochenschr. 
1894.  No.  19. —  Succow,  ibidem  1806.  No.  40  (Dammgeburt). —  Kahn, 
Cbl.  f.  Gyn.  1895.  S.  Ö25.  —  Stad  fei  dt,  Cbl.  f.  Gyn.  1881.  S.  192. 

T  a  u  ff  er,  Pester  med.-chir.  Presse  1881.  No.  6. 


\)  M.  f.  C.  Ji.L  XXVI 11.  S.  2t»s. 
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Geringe  Einrisse  des  Frenulum  sind  besonders  bei  Erst¬ 
gebärenden  sehr  häufig.  Das  Frenulum  reisst  dabei  nicht  in  der 
Mitte  durch,  sondern  mit  einem  seitlichen  Rande  von  der  Scham¬ 
lippe  ab.  Die  Procentziffer  der  Dammrisse  ist  sehr  verschieden 
nach  der  auf  den  Dammschutz  verwandten  Sorgfalt  und  Geschick¬ 
lichkeit.  Doch  kommen  bei  Erstgebärenden  auch  im  besten  Fall 
nicht  leicht  weniger  als  20%  vor;  in  manchen  Entbindungs¬ 
anstalten  viel  mehr,  bis  40%.  Bei  Mehrgebärenden  ist  dagegen 
10  °/0  schon  eine  hohe  Ziffer. 

Die  Risse  entstehen  durch  die  bedeutende  Ausdehnung,  welche 
der  Scheideneingang  beim  Durchtritt  des  Kopfes  und  gelegentlich 
auch  der  Schultern  erleidet.  Je  enger  die  Schamspalte,  je  grösser 
der  Kopf  ist,  mit  je  grösserem  Durchmesser  er  durchschneidet 
und  vor  Allem  je  schneller  der  Durchtritt  statt  findet, 
desto  leichter  reisst  ceteris  paribus  der  Damm.  Daneben  kommt 
freilich  auch  sehr  viel  auf  die  Beschaffenheit  der  den  Damm 
bildenden  Gewebe  an,  und  Hecker  bemerkt  mit  Recht,  dass  man 
gelegentlich  Dämme  trifft,  die  wie  Zunder  reissen.  Von  Bedeu¬ 
tung  ist  auch  die  Lagerung  der  Kreissenden.  In  der  horizontalen 
Rückenlage,  in  der  neben  der  austreibenden  Kraft  das  ganze  Ge¬ 
wicht  des  Kindes  auf  den  Damm  drückt,  und  der  Kopf  gezwungen 
wird,  in  der  Austreibungsperiode  der  Wirkung  seiner  eigenen 
Schwere  entgegen,  gewissermaassen  bergan  zu  steigen,  kommen 
Dammnisse  leichter  vor;  in  der  Seitenlage  fallen  diese  ungünstigen 
Verhältnisse  weg.  Bei  sehr  geringer  Beckenneigung,  besonders 
wenn  dieselbe  durch  ein  unter  den  Steiss  gelegtes  Kissen  noch 
kleiner  gemacht  war,  kommen  sehr  leicht  Dammrisse  vor,  während 
dieselben  bei  hochgradiger  Neigung  seltener  sind.  Auch  ein  zu 
enger  Schambogen  kann  den  Kopf  stark  gegen  den  Damm  pressen 
und  dadurch  zur  Zerreissung  desselben  Veranlassung  geben. 

Neben  kleineren  Dammrissen  kommen  solche  vor,  die  selbst 
bis  an  den  Sphincter  ani  sich  erstrecken,  in  seltenen  Fällen  auch 
durch  diesen  hindurch  bis  in  das  Rectum  oder  seitwärts  am 
Rectum  vorbei  gehen.  Die  den  Sphincter  ani  mit  be¬ 
treffenden  Risse  kommen  bei  spontanen  Kopfgebur¬ 
ten  fast  nie  vor,  sondern  so  gut  wie  ausschliesslich 
bei  Beckenendgeburten  oder  Zangenentbindungen. 

Der  Dammriss  entsteht  fast  immer  von  innen  nach  aussen. 
Erst  reisst  die  Schleimhaut  der  hinteren  Scheidenwand,  dann  die 
Muskulatur  des  Dammes,  zuletzt  die  Haut.  Die  letztere  ist  oft 
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noch  erhalten,  und  der  Damm  erscheint  dann  noch  intact,  wenn 
der  Kopf  bereits  geboren  ist.  Erst  mit  dem  Durchtritt  der 
Schultern  wird  dann  der  Dammriss  vollständig.  Sehr  selten  ist  der 
umgekehrte  Fall,  dass  zuerst  oder  überhaupt  nur  die  Haut  birst. 
Diese  letztere  Verletzung  ist  ohne  Bedeutung. 

Bei  nicht  tief  gehenden  Dammrissen  reisst  von  den  Muskeln 
nur  der  M.  transvers.  perinei  profundus;  bei  allen  einigermaassen 
erheblichen  aber  vor  Allem  der  Levator  ani,  die  Hauptstütze  des 
Beckenbodens,  sei  es  theilweise  oder  ganz;  ferner  auch  der  M. 
transvers.  perinei  superfic.  und  bei  durchgehenden  Dammrissen 
auch  der  Sphincter  ani  ext.  (s.  Fig.  153). 

Selten  ist  die  sog.  Central ruptur  des  Dammes.  Der 
Damm  weicht  dabei  in  der  Mitte  aus  einander,  während  die  hin¬ 
tere  Commissur  der  Schamspalte  und  der  Sphincter  ani  erhalten 
bleiben.  Reisst  nicht  schliesslich  doch  die  erstere  ein,  so  kann 
das  Kind,  mit  Umgebung  der  Schamspalte,  durch  den  Damm 
geboren  werden  (Dammgeburt).  Ein  solcher  Vorgang  begreift 
sich  nur  durch  die  enorme  Verbreiterung,  welche  der  Damm 
regelmässig  vor  dem  Austritt  des  Kopfes  erfährt.  Uebrigens 
sind  es  auch  nur  von  vornherein  sehr  breite  Dämme,  bei  denen 
eine  Centralruptur  zur  Beobachtung  kommt.  Besonders  sind  die 
durch  Perineoplastik  zu  breit  hergestellten  Dämme  disponirt. 
Ihre  Breite  kann  sich  kurz  vor  der  Geburt  des  Kopfes  auf  1 2  bis 
18  cm  erstrecken. 

In  seltenen  Fällen  reisst  die  Mastdarmscheidenwand1)  ein 
unter  Erhaltung  des  Dammes.  Dann  kann  eine  neben  dem  Hals 
des  Kindes  liegende  Hand  durch  den  Anus  zum  Vorschein  kommen, 
oder,  wie  in  einem  Falle  Kaltenbach' s,  bei  Steisslage,  ein  Bein 
durch  den  anus  durchtreten. 

Die  Dammrisse  geben  nur  sehr  selten  zu  heftigen  Blutungen 
Veranlassung,  spritzende  Arterien  sieht  man  in  ihnen  nur  ganz 
ausnahmsweise.  Häufiger  kommen  bei  Rissen,  die  den  Sphincter 
ani  und  die  Mastdarm-Scheidenwand  mitbetreffen,  starke  venöse 
Blutungen  vor.  Im  Wochenbett  machen  selbst  grosse  Dammrisse, 
von  einem  brennenden  Schmerz  in  der  Wunde  und  etwas  Fieber 
abgesehen,  in  der  Regel  keine  Symptome.  Nur  wenn  der  Sphincter 
ani  mit  eingerissen  war,  kann  unwillkürlicher  Abgang  der  Darm¬ 
gase  und  selbst  der  Faeces  auftreten. 


*)  Kaltenbach,  ('bl.  f.  Gyn.  1SS3.  S.  452;  Emjclmann,  (  bl.  1.  Gyn.  1900.  S.  1225. 
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Für  dieDiagnose  der  Dammrisse  ist  eine  genaue 
Untersuchung  durch  Ocularinspecti on  absolutnoth- 
wendig  und  darf  niemals  versäumt  werden,  da  vernachlässigte 
Dammrisse  lästige  und  selbst  die  traurigsten  Folgen  (Vorfall  der 
hinteren  Scheidenwand  und  des  Uterus,  Mastdarmscheidenfistel, 
andauernde  Incontinenz  der  Faeces  und  der  Darmgase)  haben 
können. 

Bei  der  Therapie  der  Dammrisse  ist  die  Prophylaxis 
von  der  grössten  Bedeutung  (s.  darüber  S.  244).  Ist  ein  Dammriss 


Fig.  153.  Die  Muskulatur  des  weiblichen  Beckenbodens  nach  Luschka. 

1.  Muse,  glutacus  maximus.  2.  Levator  ani.  3.  Muse,  transvers.  perinei  superfic.  .  4*  Muse, 
transvers.  perinei  prof.  5.  Constrictor  cunni.  <>.  Sphincter  ani  exl.  7.  Muse.  ischio-ca\ein. 
S.  Clitoris.  y.  Vorhofs/wiebel. 

erfolgt,  so  ist,  da  die  Risse,  sich  selbst  überlassen,  fast  nie¬ 
mals  per  primam  intentionem  heilen,  sondern  durch  Eiterung 
allmählich  vernarben  und  dann  mindestens  eine  Erweiterung  der 
Schamspalte  bedingen,  ihre  genaue  Vereinigung  geboten.  Nur 
bei  ganz  kleinen  Rissen  kann  man  davon  absehen.  Die  prima 
intentio  wird  mit  Sicherheit  nur  durch  die  blutige  Naht  erzielt. 
Ist  der  Dammriss  klein,  so  genügen  einige  Suturen,  die  lediglich 
vom  Damm  bis  zur  Vagina  durchgeführt  und  nach  aussen  ge¬ 
knüpft  werden.  Ist  die  Wunde  im  hinteren  Theil  des  Dammes 
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sehr  tief,  so  legt  man  eine  doppelte  Reihe  von  Nähten;  erst  von 
der  Scheide,  dann  vom  Damm  her.  Ist  auch  der  Sphincter  ani 
und  die  Mastdarmscheidenwand  gerissen,  so  muss  die  Naht  eine 
dreifache  sein;  zuerst  vom  Darm  her,  dann  von  der  Scheide, 
endlich  vom  Damm  her. 

Eine  ungemeine  Vereinfachung  ist  die  Ausführung  der  Naht 
mit  fortlaufendem  Catgutfaden,  wie  sie  Broese')  und  Wet'th  em¬ 
pfohlen  haben.  Zugleich  giebt  dieselbe  gute  Resultate,  voraus¬ 
gesetzt,  dass  man  gutes  Nahtmaterial  benutzt. 

Für  die  sichere  Erzielung  einer  vollständigen  prima  intentio 
ist  auch  hier  strenge  Asepsis  die  beste  Garantie.  Bei  den  etwas 
schwierigen  Verhältnissen  einer  frisch  Entbundenen,  bei  welcher 
anhaltend  etwas  'Blut  abgeht,,  ist  dieselbe  zu  erreichen,  wenn 
während  des  Nähens  die  Wunde  fleissig  abgetupft  wird.  Es  ist 
ausserdem  wichtig,  die  einzelnen  Nähte  fest  anzuziehen,  da  die 
geschwollenen  Gebilde  stets  schnell  abschwellen  und  dann  die 
Suturen  lockerer  werden. 

Für  die  Nachbehandlung  ist  Catheterismus  nicht  nöthig,  und, 
weil  für  die  Blase  gefährlich,  zu  unterlassen.  Ist  die  Wöchnerin 
unfähig,  den  Urin,  auf  einer  Bettschüssel  liegend,  zu  entleeren, 
so  lasse  man  sie  sich  dazu  aufsetzen  oder  knieen.  Man  binde 
die  Kniee  zusammen,  um  Spreizen  der  Schenkel  zu  verhüten,  und 
nähre  die  Wöchnerin  mit  Suppen,  Milch,  Eiern  und  später  Fleisch. 
Dann  tritt  die  erste  Darmentleerung  nicht  vor  dem  6.  bis  8.  oder 
io.  Tage  ein.  Opiumgebrauch  ist  dringend  zu  wider¬ 
rat  hen,  weil  derselbe  die  Faeces  verhärtet,  und  dann  die  erste 
Entleerung  Gefahr  bringt.  Scheideninjectionen  sind  nachtheilig 
und  zu  unterlassen.  Ist  die  Naht  in  den  ersten  Tagen  versäumt 
worden  oder  trotz  derselben  keine  prima  intentio  eingetreten,  so 
erreicht  man  durch  secundäre  Naht2)  an  der  granulirenden Wunde 
ott  noch  ausgezeichnete  Resultate.  Man  wartet,  bis  die  Wund- 
tlächen  keine  gangränösen  Gewebspartieen  mehr  zeigen,  worüber 
die  zweite,  auch  die  dritte  Woche  des  Puerperium  herankommen 
kann,  kratzt  dann  die  Granulationen  mit  dem  Löffel  energisch  ab 
und  näht,  sorgfältig  wie  beim  frischen  Riss,  die  zusammen¬ 
gehörigen  Wundränder  direct  aneinanderfügend. 


')  n>l.  f.  dyn.  1883.  Nu.  49  u.  Keller,  Areh.  f.  Gyn.  B«l.  XXVI.  S.  2S3.  - 
")  l  eit ,  ]).  niud.  Wouhensuhr.  ISS  1 .  s.  ‘>80;  Snttrenhaus ,  (’1»1.  f.  Gvn.  1 S90. 
S.  330. 
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Anhang. 

Der  Tod  der  Mutter  während  der  Geburt. 

Die  Mutter  kann  unter  der  Geburt  aus  verschiedenen  Ur¬ 
sachen  sterben.  Erschöpfung  durch  zu  lange  Geburtsdauer  und 
zu  schwere  Geburtsarbeit,  besonders  aber  perforirende  Uterus¬ 
ruptur,  Eklampsie,  Apoplexie,  acute  Anämie  können  den  Tod 
mehr  oder  weniger  plötzlich  herbeiführen.  Die  durch  Embolie 
der  Pulmonalarterie  und  Lufteintritt  in  die  Uterusvenen  auch 
bei  Kreissenden  vorkommenden  plötzlichen  Todesfälle  werden 
wir  im  Anhang  zur  Pathologie  des  Wochenbettes  betrachten. 

Stirbt  die  Mutter  unter  der  Geburt,  so  ist  die  Beendigung 
derselben  immer  wü nschens werth ,  und  wo  das  Kind  noch  lebt 
und  dem  Alter  nach  lebensfähig  ist,  geboten.  Ist  die  Geburt 
auf  natürlichem  Wege  durch  Wendung  und  Extraction  am  Fuss 
oder  durch  die  Extraction  mit  der  Zange  ausführbar,  so  ist  sie 
auf  diese  Weise  vorzunehmen;  ist  dies  nicht  möglich,  so  muss 
man  sofort  den  Kaiserschnitt  machen.  Ist  das  Kind  sicher  todt, 
so  beendige  man  ebenfalls  die  schon  begonnene  künstliche  Ent¬ 
bindung,  wo  dies  unschwer  und  schnell  geschehen  kann. 

Nur  in  äusserst  seltenen  Fällen,  deren  bisher  nur  fünf  zu 
existiren  scheinen,  gelingt  es,  aus  der  todten  Mutter  ein  noch 
zu  belebendes  Kind  zu  extrahiren1)  Bei  ganz  plötzlichen  Todes¬ 
fällen’  und  bei  Tod  durch  Kohlenoxydvergiftung  kann  am  ehesten 
die  Frucht  ihre  Mutter  überleben. 

Die  Geburt  kann  übrigens  auch  nach  dem  Tode  der  Mutter  (s.  S.  437) 
noch  spontan  erfolgen,  indem  das  Kind  durch  den  starken,  intraabdominalen 
Druck,  der  sich  durch  Gasentwicklung  in  der  Leiche  bildet,  ausgetrieben 
wird.  Aveling -)  theilt  eine  Menge  hierher  gehöriger,  zum  Theil  allerdings 
ganz  unglaubwürdiger  oder  romanhaft  ausgeschmückter  Erzählungen  mit3). 


Vorzeitiges  Athmen  und  Tod  des  Kindes  während  der  Geburt. 
Asphyxia  neonatorum. 

Krahmer,  Deutsche  Klinik  1852.  No.  26.  —  Hecker,  Verh.  der 
Berliner  geb.  Ges.  1853.  VI 1.  S.  145.  —  S chwartz,  Die  vorzeitigen  Athem- 
bewegungen.  Leipzig  1838;  und  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  I.  S.  361.  —  Bo  ehr, 
Henke’s  Zeitschr.  f.  d.  Staatsarzneikunde  1863.  1.  Heft  und  M.  f.  G.  Bd.  22. 
S.  408.  —  Pernice,  Greifswalder  med.  Beiträge.  1863.  Bd.  II.  H.  1.  S.  1. 
—  Schnitze,  Jen.  Zeitschr.  f.  M.  u.  X.  1804.  Bd.  1.  S.  230;  Virchow’s 
Archiv  i8(j(>.  Bd.  XXXVII.  S.  145.  Der  Scheintod  Neugeborener.  Jena  1871 

0  Reumann,  ('bl.  f.  Gyn.  1900.  S.  205;  Kirch,  ibidem  S.  648.  —  ")  IiOiid. 
Obst.  Tr.  XI V.  p.  240.  —  :;)  Beimann,  Arch.  f.  Gyn.  IM.  XI.  S.  215. 
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u.  C.  f.  Gyn.  1896.  No.  37.  Beitr.  z.  Geb.  u.  Gyn.  von  Hegar.  III.  S.  325. 

—  Poppel,  M.  f.  G.  Bd.  25.  Suppl.  S.  1.  —  Böing,  Diss.  in.  Halle  1868. 

—  Jacobi,  Diss.  in.  Halle  1876.  —  Heinricius,  Ztschr.  f.  Biologie. 
XXVI.  S.  137  u.  S.  190.  —  O.  Eng  ström,  Skand.  Arch.  f.  Phys.  II.  1890. 
S.  158.  —  Zuntz  u.  Strassmann,  D.  med.  Wochenschr.  1895.  No.  8.  — 
Prochownik,  C  f.  Gyn.  1894.  S.  225.  —  Knapp,  C.  f.  Gyn.  1896.  No.  28 
und  M.  f.  Geb.  u.  Gyn.  IV.  S.  348  u.  445.  —  Prager  med.  Wschr.  1899. 
No.  17  und  Der  Scheintod  der  Neugeborenen.  I.  Theil.  Wien  u.  Leipzig 
1898.  —  La  borde,  Ann.  de  gyn.  et  d’obste'tr.  1894.  S.  160.  —  Brosch, 
Virchow’s  Arch.  Bd.  149.  S.  266  u.  460.  —  Olshausen,  Berl.  kl.  Wschr. 

1894.  No.  48. 

Zur  Therapie  s.  noch:  Hüter,  M.  f.  G.  Bd.  21.  S.  123.  —  Olshausen, 
Deutsche  Klinik  1864.  No.  36  etc.  —  Stempelmann,  M.  f.  G.  Bd.  28. 
S.  184.  —  Schroeder,  Schw.,  Geb.  u.  Wochenb.  S.  128.  —  Löwenhardt, 
M.  f.  G.  Bd.  30.  S.  265.  —  Spiegelberg,  Würzb.  med.  Z.  Bd.  V.  S.  150. 

—  Seydel,  M.  f.  G.  Bd.  26.  S.  284.  —  Schultz e,  Jenaische  Zeitschr.  f. 
M.  u.  N.  Bd.  II.  S.  451.  —  Behm,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  5.  S.  30. 

—  Champneys,  Med.  chir.  Tr.  Vol.  LXIV.  —  Torggler,  Wiener  med. 
Bl.  1885.  No.  8 — 10.  —  Kupfer  in:  Küstner,  Berichte  u.  Arbeiten  etc. 
Wiesbaden  1894.  S.  315.  —  B.  Schultze,  Cbl.  f.  Gyn.  1893.  No.  13.  — 
Lahs,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XXVI.  S.  273.  —  Pinard,  Gaz.  med.  de  Paris. 

1895.  No.  3.  —  Budin,  Arch.  de  tocol.  XIX.  Juillet.  1893. 

Zur  gerichtl.  Geburtsh.  s.:  Fritsch  in  Müller’s  Hdb.  d.  Geb.  Bd.  III. 
S.  589.  —  Falk,  Berl.  klin.  Wochenschr.  1888.  No.  22  u.  23.  —  Lesse r, 
Cbl.  f.  Gyn.  1890.  No.  34. 

Normaler  Weise  befindet  sich  der  Foetus  im  Uterus  in  dem 
Zustand  der  Apnoe,  d.  h.  er  hat  nicht  das  Bedürfniss  zu 
athmen,  da  er  durch  die  Placenta  hinreichend  mit  Sauerstoff  ver¬ 
sehen  wird. 

Unter  normalen  Verhältnissen  ändert  sich  dies  erst,  wenn 
das  Kind  geboren  ist.  Sowfie  mit  der  vollendeten  Ausstossung 
des  kindlichen  Körpers  aus  den  Geburtswegen  auch  die  Placenta 
gelöst  ist,  jedenfalls  aber,  auch  ohne  die  Lösung  der  Placenta, 
die  Placentarstelle  erheblich  reducirt  ist,  wird  die  bisherige  Quelle 
der  Sauerstoffzufuhr  abgeschnitten  oder  die  Zufuhr  doch  plötzlich 
bedeutend  herabgesetzt. 

Damit  hört  der  Zustand  der  Apnoe  auf  und  die  Frucht  be¬ 
ginnt  zu  respiriren.  Hierbei  ist  nach  Pflüger ,  Jolly  und  Rosen¬ 
thal  nicht  die  Anhäufung  der  Kohlensäure  im  foetalen  Blut  als 
das  eigentliche,  in  so  präciser  Weise  athmungserregende  Motiv 
zu  betrachten,  sondern  der  Mangel  an  Sauerstoff,  der  dadurch 
wirkt,  dass  die  nicht  mehr  hinlänglich  verbrannten  Producte  des 
Stothvechsels  einen  so  schnellen  und  intensiven  Reiz  auf  die 
Med.  obl.  ausüben. 

Darüber  ob  für  die  Auslösung  des  ersten  Athemzuges  bei  physio¬ 
logischen  Geburten  noch  andere  Momente,  als  Hülfsursachen ,  in  Wirkung 
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treten,  sind  die  Ansichten  noch  verschieden.  Schwärt Runge ,  Zun%  Strass¬ 
mann,  Heinricius,  Engström  u.  A.  halten  an  der  Unterbrechung  des  placen- 
taren  Kreislaufs  als  einziger  Ursache  für  den  ersten  .Athemzug  fest.  Preyer1) 
hält  die  nach  der  Geburt  des  Kindes  eintretende  Verdunstungskälte  für 
einen  Hautreiz,  welcher  als  wirksamer  Factor  anzusehen  ist.  Michaelis  sah 
in  der  Auspressung  des  Blutes  aus  dem  kindlichen  Rumpfe  nach  de*n  Kopfe 
hin,  sobald  dieser  letztere  geboren  ist,  eine  mitwirkende  Ursache  für  den 
ersten  Athemzug.  Olshausen-)  macht  geltend,  dass  der  erste  Athemzug  in 
allen  physiologischen  Fällen  stets  wenige  Secunden  nach  der  Geburt  des 
Rumples  erfolgt,  einerlei  ob  dieser  dem  Kopfe  sogleich  folgte  oder  erst 
nach  mehreren  Minuten.  Er  sieht  deshalb  den  mit  der  Geburt  des  Rumpfes 
erfolgenden  plötzlichen  Nachlass  der  Gompression  des  Thorax  für  ein  zwar 
nicht  nothwendiges,  aber  doch  in  der  Regel  mitwirkendes  Moment  an. 
Lahs 3)  hält  die  Rückstauung  des  Placentarblutes  gegen  das  foetale  Herz  für 
wichtig.  Ahlfeld ')  endlich  nimmt  eine  regelmässige,  aus  flachen  Athem- 
zügen  bestehende  Thätigkeit  der  Athmungsmuskeln  schon  in  der  Schwanger¬ 
schaft  an  und  erklärt  also  den  ersten  Athemzug  nach  der  Geburt  nur  für 
eine  Steigerung  der  bisherigen  flachen  Inspirationen. 

Ausnahmsweise  (bei  Tod  oder  Anämie  der  Mutter,  Com- 
pression  der  Nabelschnur,  vorzeitiger  Lösung  der  Nachgeburt) 
kann  die  Sauerstoffzufuhr  von  der  Placenta  dem  Kinde  bereits 
abgeschnitten  werden,  bevor  es  geboren  ist.  Alsdann  geschieht 
ganz  dasselbe,  was  normaler  Weise  erst  nach  der  Geburt  statt- 
tindet:  Das  Kind  macht  im  Uterus  die  erste  Inspi¬ 
rationsbewegung  —  vorzeitige  Athmung  —  und  diese 
hat  an  sich  dieselben  nothwendigen  Folgen,  wie  die  normaler 
Weise  vor  sich  gehende  Respiration,  d.  h.  es  wird  erstens  auf 
die  früher  geschilderte  Weise  der  Placentark reislauf  ganz  auf¬ 
gehoben  oder  doch  wesentlich  geschwächt,  da  der  Blutdruck  im 
rechten  Ventrikel,  der  durch  den  Ductus  Botalli  ihn  im  Gange 
erhält,  durch  die  plötzliche  hochgradige  Erweiterung  des  Strom¬ 
gebietes  der  Pulmonararterie  stark  sinkt;  und  es  tritt  zweitens 
in  die  Luftwege  das  Medium  ein,  welches  sich  vor  den  Respi¬ 
rationsöffnungen  des  Kindes  befindet.  Der  wichtige  Unterschied 
ist  nur  der,  dass  dies  Medium  unter  normalen  Verhältnissen  die 
atmosphärische  Luft  ist,  während  es,  wrenn  die  Frucht  noch  im 
Genitalkanal  steckt,  aus  Fruchtwasser,  Schleim  oder  Blut  besteht. 
Die  Oxydation  des  foetalen  Blutes  in  der  Lunge  fehlt  also  unter 

*)  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  VII.  S.  241  u.  Phvs.  d.  Foetus.  Jena.  S.  151. 
~  Ä)  Berl.  kl.  Wochensc.hr.  1894.  No.  48.  —  3)  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  IV.  S.  311.  — 

)  Beitrüge  zur  I^ehre  vom  Uebergang  der  intrauterinen  Athmung  zur  extrauterinen. 
Marburg  1891. 

Olshausen  u.  Veit,  Lehrbuch  d.  Geburtshülfe.  5.  Auf!.  45 
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diesen  Umständen;  neue  angestrengte  Inspirationsbewegungen,  die 
wie  mit  einer  Säugpumpe  das  Blut  des  rechten  Herzens  in  den 
Thorax  ziehen,  folgen*  aber  die,  weder  in  der  Placenta,  noch  in 
den  Lungen  oxydirten  Producte  des  regressiven  Stoffwechsels 
häufen  sich  immer  mehr  im  Blut  an,  die  Reizbarkeit  der  Med. 
oblong,  nimmt  so  ab,  dass  die  Reize  nach  und  nach  nicht  mehr 
genügen,  Inspirationsbewegungen  hervorzurufen ;  durch  Lähmung 
der  Herznerven  erlischt  auch  die  Herzthätigkeit  —  die  Frucht 
wird  asphyktisch  und  stirbt  schliesslich  vor  der  Geburt. 

Die  von  H.  Schwärt f  nach  den  Resultaten  zahlreicher  Thierexperimente 
aufgestellte  Behauptung,  dass  der  Foetus  ausnahmslos  vor  Eintritt  des  Er¬ 
stickungstodes  intrauterine  Athembewegungen  ausfuhrt,  ist  von  B.  Schulde 
bestritten  worden.  Nach  diesem  Forscher  soll  bei  langsam  steigender  Be¬ 
hinderung  der  Placentarathmung  die  Reizbarkeit  des  Athemcentrums  früher 
erlöschen  können,  als  die  vermehrte  Venosität  des  Blutes  eine  Athmung 
auslöst,  so  dass  schliesslich  auch  die  stärksten  Reize  bei  der  soporösen 
Frucht  keine  Inspiration  mehr  hervorrufen. 

Andererseits  demonstrirt  Schulde  die  Möglichkeit,  dass  die  Apnoe  des 
Kindes  im  Uterus  sich  wieder  herstellen  kann,  wenn,  nach  geschehener 
Unterbrechung  des  Placentarkreislaufes,  die  Ursache  der  Unterbrechung 
aufhört  und  der  Gasaustausch  wieder  der  normale  wird. 

Durch  Schultfe's  scharfsinnige  Deductionen  wird  es  erklärlich,  dass  in 
seltenen  Fällen  hochgradig  asphyktische  oder  selbst  todte  Kinder  geboren 
werden  können,  die  nicht  die  Zeichen  der  vorzeitigen  Athmung  an  sich 
tragen,  und  dass  andererseits  ganz  lebensfrische  Kinder  doch  vor  einiger 
Zeit  im  Uterus  Athembewegungen  gemacht  haben  und  in  Erstickungs¬ 
gefahr  gewesen  sein  können.  Freilich  kann,  wie  H.  Schwärt f  hervorhebt 
der  Mangel  von  Aspirationsflüssigkeiten  in  den  Luftwegen  bei  todtgeborenen 
Kindern  sich  auch  dadurch  erklären,  dass  die  Athemöflnungen  gelegentlich 
durch  die  eng  anliegenden  Eihäute  verlegt  werden. 

Da  die  Erfahrung  lehrt,  dass  auch  ei/i  während  der  Geburt 
auf  das  Gehirn  ausgeübter  Druck  für  das  Befinden  des 
Kindes  die  schlimmsten  Folgen  haben  kann,  so  fragt  es  sich,  in 
welcher  Weise  diese  ungünstige  Wirkung  des  Gehirn druckes  zu 
erklären  ist.  Jedenfalls  verlangsamt  Hirndruck  zunächst  durch 
Vagusreizung  den  Puls,  ja  er  kann,  wie  Dohm  1 )  bei  schwierigen 
Extractionen  an  den  Füssen  beobachtete,  das  Herz  vollständig 
zum  Stillstand  bringen,  und  setzt,  indem  dadurch  der  Austausch 
zwischen  mütterlichem  und  foetalem  Blut  behindert  und  das  in 
der  Frucht  circulirende  Blut  somit  sauerstoffarmer  wird,  die  Er¬ 
regbarkeit  der  Med.  obl.  herab.  Dies  kann  in  solchem  Grade  der 

*)  Arch.  f.  dyn.  B<1.  VI.  S.  3«5. 
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Fall  sein,  dass  die  gewöhnlichen  Reize  die  erste  Inspiration  aus¬ 
zulösen  nicht  mehr  im  Stande  sind.  Einem  solchen  Gehirndruck 
kann  das  Kind  bei  Compression  des  Schädels  im  engen  Becken, 
aber  auch  in  der  kräftig  zusammengedrückten  Zange  ausgesetzt 
sein;  es  können  aber  auch  intracranielle  Blutergüsse  dieselbe 
Folge  haben.  Sitzen  die  letzteren  auf  den  Hemisphären,  so  wer¬ 
den  sie  zwar  von  den  Neugeborenen,  wenn  sie  selbst  sehr  gross 
sind,  oft  unerwartet  gut  vertragen,  da  der  Druck  die  Med.  obl. 
nicht  unmittelbar  trifft.  Sitzt  der  Bluterguss  aber  in  der  Gegend 
der  Basis  cerebri,  so  wirkt  er  sehr  perniciös  und  erschwert  auch 
die  Lebensrettung  des  scheintodt  geborenen  Kindes  in  sehr  hohem 
Grade 1). 

Die  Diagnose  der  stattgehabten  vorzeitigen  Athembewe- 
gungen  ist  an  der  Leiche  unschwer.  Es  finden  sich  bei  der 
Obduction  die  Merkmale  des  Erstickungs-  und  Ertrin¬ 
kungstodes.  Durch  die  intrauterine  Inspirationsbewegung  ge¬ 
langt  Fruchtwasser  mit  Vernix  caseosa  oder  Schleim  oder  Blut 
und,  da  mit  dem  beginnenden  Sopor  regelmässig  eine  Entleerung 
von  Meconium  stattfindet,  auch  dieses  in  die  Luftwege  und  lässt 
sich  bei  der  Section  nachweisen.  Ausnahmsweise  aber  fehlen  die 
fremden  Körper,  wenn  nämlich  die  Respirationsöffnungen  durch 
ein  Stück  der  Fruchtblase  oder  durch  die  Wandungen  des  Genital¬ 
kanals  verlegt  wurden. 

Ein  anderer  sehr  wichtiger  und  zugleich  constanterer  Befund 
an  der  Leiche  dieser  Kinder  ist  die  Hyperämie  der  Lungen,  die 
sich  stets  bis  zu  Blutaustritten  steigert.  Durch  die  active 
Erweiterung  des  Thorax  wird,  wenn  die  Lunge,  deren  Alveolen 
sich  aus  Mangel  an  Luft  nicht  entfalten  können,  dem  von  den 
Thorax  Wandungen  auf  sie  ausgeübten  Zuge  nicht  folgen  kann, 
das  Blut  in  den  Thoraxraum  wie  durch  ein  Pumpwerk  angesogen; 
die  sämmtlichen  Zweige  der  Pulmonalarterie  füllen  sich  strotzend 
und  es  erfolgen  aus  ihnen  Blutaustritte  (die  sogenannten  Bayard- 
schen  Ekchymosen).  Diese,  die  von  verschiedener  Grösse  (ganz 
klein  bis  linsengross)  unter  der  Pleura  pulmonalis  und  costalis, 
sowie  unter  dem  Pericardium  sitzen,  bilden  einen  ganz 
regelmässigen  Befund  bei  den  im  Uterus  erstickten 
Kindern. 


l)  Frankenhäuser ,  M.  f.  G.  Bd.  XV.  S.  368;  Poppel,  1.  c.;  Schultze,  Der 
Scheintod  Neugeborener.  S.  102  und  Schwär tz,  Areh.  f.  Gyn.  Bd.  I.  S.  364  u.  369. 

45* 
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Nicht  nur  die  höheren  Grade  der  Asphyxie  oder  des  Scheintodes 
der  Frucht  sind  bedeutungsvoll,  sondern  schon  die  ganz  leichten  Fälle  sind 
es,  in  denen  das  Kind  vielleicht  nur  Einen  intrauterinen  Athemzug  gemacht 
hat  und  lebensfrisch  geboren  wird,  bei  dem  dann  nur  Rasselgeräusche  in 
den  oberen  Luftwegen  die  Gegenwart  fremder  Körper  in  den  Luftwegen 
anzeigen.  Auch  diese  Fälle  erfordern  sorgsame  Beachtung  von  Seiten  des 
Arztes,  da  mit  der  ersten  Inspiration  differente  fremde  Körper,  die  eine 
tödtliche  Entzündung  hervorzurufen  im  Stande  sind,  in  die  Lunge  ge¬ 
drungen  sein  können. 

Die  rechtzeitige  Diagnose  der  beginnenden  Asphyxie 
unter  der  Geburt  ist  von  sehr  grosser  Bedeutung  für  die  Prognose 
und  die  Therapie.  Obgleich  wir  sehr  brauchbare  Symptome 
derselben  haben,  so  kann  diese  Diagnose  unter  Umständen  doch 
grosse  Schwierigkeiten  machen.  Die  Behinderung  des  Gasaus¬ 
tausches  hat  regelmässig  durch  Reizung  des  Vagus  eine  Ver¬ 
minderung  der  Pulsfrequenz  zur  Folge,  in  deren  Contro-  ^ 
lirung  wir  das  wichtigste  Zeichen  der  Asphyxie  besitzen.  Man 
muss  aber  wissen,  dass  gegen  das  Ende  der  Geburt,  zumal  bei 
Erstgebärenden  und  bei  kräftigen  Wehen  eine  Verlangsamung  der 
Herztöne  nach  jeder  Wehe  sehr  gewöhnlich  ist.  Diese  niemals 
sehr  hochgradige  und  in  der  Wehenpause  bald  wieder  verschwin¬ 
dende  Verminderung  der  Frequenz  der  Herztöne  beruht  nicht 
auf  beginnender  Asphyxie,  sondern  auf  der  durch  die  Wehen  ge¬ 
setzten  Compression  des  Gehirns  und  dadurch  bedingter  Vagus¬ 
reizung.  Dieselbe  Verlangsamung  sieht  man  deshalb  sehr  ge¬ 
wöhnlich  bei  kräftigen  Tractionen  mit  der  Zange  auftreten,  bei 
denen  eine  Compression  des  Schädels  unvermeidlich  ist. 

So  lange  die  Verlangsamung  des  foetalen  Herzschlages  eine 
massige  ist  und  so  lange  in  der  Wehenpause  noch  eine  annähernd 
normale  Frequenz  wieder  zu  Stande  kommt,  ist  jedenfalls  ein 
bedenklicher  Grad  von  Asphyxie  nicht  vorhanden  und  eine  Indi- 
cation  zur  Beendigung  der  Geburt  nicht  gegeben.  Dass  aber 
auch  die  auf  Hirndruck  beruhende  Verlangsamung  des  foetalen 
Herzschlages  bei  längerer  Dauer  und  stärkerer  Intensität  die 
placentare  Athmung  beeinträchtigen  und  so  zur  Asphyxie  führen 
oder  eine  vorhandene  Asphyxie  steigern  kann,  ist  gar  nicht  zu 
bezweifeln. 

Sinkt  die  F  requenz  der  foetalen  Herztöne  dauernd 
unter  100  p.  M.,  so  ist  die  FYucht  zweifellos  in  Gefahr  und 
die  Beendigung  der  Geburt,  wenn  dieselbe  ohne  Gefahr  für  die 
Mutter  möglich  ist,  indicirt.  Man  darf  aber  nicht  etwa  immer 
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bis  zu  einer  solchen  dauernden  Abnahme  warten,  sondern  muss, 
je  nach  dem  Stand  der  Dinge,  auch  schon  früher  eingreifen. 

Hervorzuheben  ist  noch,  dass  in  seltenen  Fällen  eine  anhaltend  ge¬ 
steigerte  Frequenz  des  foetalen  Herzschlages  auf  180,  ja  200  vorkommt. 
Hohl,  Stoltf,  Caqeaux,  Kiwis ch,  Hüter,  Schröder  und  wir  haben  solche  Fälle 
beobachtet.  Es  scheint  dieser  Zustand  besonders  dann  vorzukommen,  wenn 
bei  Beckenenge  der  Kopf  mit  grosser  Kraft  durch  die  Wehen  in  die  ver¬ 
engte  Stelle  eingekeilt  worden  ist.  Vielleicht  ist  es  ein  intensiver  Hirn¬ 
druck,  der  durch  Vaguslähmung  diese  Frequenz  bedingt.  Wir  sahen  die¬ 
selbe  bis  zu  12  Stunden  und  darüber  anhalten.  Schliesslich  tritt  Verlang¬ 
samung  und  Herzstillstand  ein. 

Ein  anderes,  nicht  unwichtiges  Merkmal,  zugleich  die  früheste 
Folge  der  beginnenden  Asphyxie,  ist  der  Abgang  von  Me- 
conium,  der  weniger  durch  den  Druck  des  herabsteigenden 
Zwerchfelles  und  die  Erschlaffung  des  Sphincter  bei  beginnendem 
Sopor,  als  dadurch  bedingt  wird,  dass  schon  bei  beginnender 
Asphyxie  regelmässig  vermehrte  peristaltische  Darmbewegungen 
auftreten.  Dies  Zeichen  ist  jedoch  dann  nicht  brauchbar,  wenn 
bei  Steisslagen  der  Steiss  in  das  kleine  Becken  tritt,  da  unter 
diesen  Umständen  das  Meconium  mechanisch  herausgepresst  wird. 
Bei  Schädel-  und  Querlagen  ist  aber  der  Abgang  von  mit  Me¬ 
conium  verunreinigtem  Fruchtwasser  sehr  wichtig,  da  er  das  erste 
Zeichen  einer  beginnenden  Asphyxie  sein  kann.  Mitunter  geht 
bei  schwierigen  Geburten  der  Abgang  des  Meconium  dem  Sinken 
der  Herztöne  lange  voraus.  Doch  ist  nicht  zu  leugnen,  dass  in 
manchen  Fällen  die  Kinder,  auch  lange  nachdem  Meconium  ab¬ 
gegangen  war,  völlig  lebensfrisch  geboren  werden.  Rosa1)  fand 
sogar  in  79°/0  aller  Fälle  von  Meconiumabgang  kein  Zeichen  von 
Asphyxie  bei  den  Neugeborenen  und  hebt  hervor,  dass  Porak'1) 
sowohl  wie  Runge*)  nach  Chiningebrauch  während  der  Geburt 
sehr  häufig  Meconiumabgang  sahen.  Immerhin  bleibt  es  fraglich, 
ob  nicht  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  von  Meconiumabgang  bei 
Kopflagen  eine  leichte  Asphyxie  bestanden  hatte,  die,  ohne  dem 
Foetus  nachhaltig  zu  schaden,  vorüberging. 

Die  Inspirationsbewegungen  des  Kindes  machen  sich  mitunter  auch 
noch  auf  andere  Weise  bemerklich.  So  gehört  es  zu  den  alltäglichen  Er¬ 
scheinungen,  dass  man  an  Kindern,  die  in  Beckenendlage  geboren  werden, 
Respirationsbewegungen  wahrnimmt,  wenn  den  Kopf  noch  in  den  Geni- 

*)  Aich.  f.  Gyn.  Bd.  XI. VI.  S.  303.  #-  G  De  l’absorption  des  medirarnents  par 
1p  placonta.  Paris  i 878.  —  3)  Cbl.  f.  Gyn.  1880.  No.  3. 
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talien  der  Mutter  steckt.  Seltener  fühlt  man  dieselben  mit  der  etwa  zur 
Wendung  eingeführten  Hand,  wenn  das  ganze  Kind  noch  im  Uterus  sich 
befindet.  Bei  Kopfgeburten  fühlt  man  nicht  selten  vom  Hinterdamm  oder 
vom  Rectum  her  den  Mund  bei  Respiration  der  Frucht  sich  öffnen. 

In  sehr  seltenen  Fällen  ist  von  zuverlässigen  Beobachtern  ein  Schreien 
des  Kindes  im  Uterus  — Vagitus  uterinus —  gehört  worden.  Dasselbe 
kann  offenbar  nur  unter  besonders  günstigen  Umständen  Vorkommen,  wenn 
nämlich  auf  irgend  eine  Weise ,  etwa  mit  der  eingeführten  Hand  oder  In¬ 
strumenten,  Luft  in  den  Uterus  gelangt,  so  dass  das  Kind  auch  bei  der 
vorzeitigen  Athmung  ein  Quantum  Luft  inspiriren  kann,  welches  genügt, 
bei  der  folgenden  Exspiration  einen  Laut  hervorzubringen.  So  beobachtete 
Bartscher *)  in  zwei  Fällen,  in  denen  er  zur  Extraction  des  nachfolgenden 
Kopfes  Finger  in  den  Mund  eingeführt  hatte,  den  Vagitus  uterinus. 
Kristeller *)  hörte  ihn,  während  er  an  einen  hoch  und  beweglich  stehenden 
Kopf  die  Zangenblätter  anzulegen  sich  bemühte,  bei  drei  verschiedenen 
Versuchen  jedesmal  erneut.  Aehnlich  war  der  Fall  Frager' sa).  Schaller  ) 
hörte  in  seinem  Falle  wiederholt  beim  Anziehen  des  Fusses  während  der 
Wendung  das  Schreien  auftreten.  In  FlatatC  s  Ä)  Fall  schrie  das  Kind  wieder- 
holt,  wenn  die  Nabelschnur  gedrückt  wurde,  in  Thom's °)  Fall  trat  das 
Schreien  auf,  als  ein  in  den  Uterus  eingefiihrter  Colpeurynter  bei  einer 
Wehe  unter  Detonation  barst.  Das  Kind  wurde  später  lebensfrisch  geboren. 
Guthery )  nahm  die  Erscheinung  wahr,  als  er  bei  einer  Steisslage  die  ganze 
Hand  in  den  schlaffen  Uterus  einführte,  Härtel s)  bei  einer  Fusslage,  ehe 
ein  Eingriff  gemacht  worden  war,  Gummert 9)  bei  einer  Stirnlage.  Eine 
ganze  Reihe  von  z.  Th.  allerdings  unzuverlässigen  Fällen  von  Vag.  ut.  siehe 
bei  Kun^ei0)  und  Falk11). 

B.  S.  Schulde1*)  hörte  in  zwei  Fällen  beim  Auscultiren  ein  deutliches 
Inspirationsgeräusch,  während  er  zugleich  die  Athembewegungen  mit  der 
im  Uterus  liegenden  Hand  fühlen  konnte. 

Das  asphyktisch  geborene  Kind  ist  auffallend  blass  (As phyxia 
pallida),  athmet  nicht,  oder  nur  selten  und  krampfhaft,  hat 
einen  mehr  oder  weniger  verlangsamten  Puls,  lässt  die  Extremi¬ 
täten  und  den  Unterkiefer  schlaff  herabhängen.  Auf  Hautreize 
reagirt  es  wenig  oder  gar  nicht.  Ausnahmsweise  sieht  das  Kind 
anstatt  blass,  im  Gegentheil  gedunsen  und  blauroth  aus  (As- 
phyxia  livida).  Im  Allgemeinen  gilt  diese  Art  des  Scheintodes 
für  eine  leichteren  Grades.  Es  scheint  sich  aber  dabei  gewöhn¬ 
lich  noch  um  eine  Ueberfüllung  des  rechten  Herzens  und  der 


J)  M.  f.  G.  Bd.  IX.  8.  294.  —  *)  M.  f.  G.  Bd.  XXV.  8.  321.  —  3)  Cbl.  f.  Gyn 
1*97.  8.  994.  —  4)  Zeitsehr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXXI.  8.  35S.  —  B)  Cbl.  f  Gyn 
1*96.  8.  293.  —  °)  Cbl.  f.  Gyn.  1896.  8.  1120.  —  7)  Bair.  Intelligenzbl.  1865.  No.  22 

—  s)  1).  med.  Wselir.  1899.  p.  784.  —  ")  Mschr.  f.  Gebh.  u.  Gyn.  Bd.  IX.  S.  492 

—  l")  Der  Kindermord.  IiOipzig  1860.  8.  101.  —  u)  Yiertelj.  f.  ger.  Med.  1869.  X 
8.  12.  —  Deutsche  Kiin.  1857.  No.  28  und  1859.  No.  3. 
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Vena  cava  ascend.  mit  Blut  zu  handeln.  Man  kann  in  diesen 
seltenen  Fällen  durch  einen  Aderlass  aus  der  Nabelschnur  ( 1 — 2  Ess¬ 
löffel  Blut)  oft  eine  schnelle  Wandlung  der  asphyktischen  Erschei¬ 
nungen  eintreten  sehen. 

Die  Prognose  der  vorzeitigen  Athmung  ist  für  das  Kind 
immer  bedenklich.  Selbst  in  den  leichteren  Fällen,  in  denen  das 
Kind  lebensfrisch  geboren  wird,  können  die  aspirirten  fremden 
Körper  in  dem  Lungengewebe  eine  tödtliche  Pneumonie  oder 
Sepsis1)  hervorrufen.  In  anderen  Fällen  können  dieselben,  in¬ 
dem  sie  die  Luftwege  verstopfen,  mechanisch  den  Zutritt  der 
Luft  zu  den  Alveolen  hindern.  Ist  tiefe  Asphyxie  vorhanden,  so 
kann  die  Reizbarkeit  der  Med.  obl.  so  gesunken  sein,  dass  ent¬ 
weder  nur  schwache  oberflächliche  Inspirationsbewegungen,  die 
nicht  hinlänglich  Luft  in  die  Lungen  hineinbringen,  auftreten, 
oder  dass  die  Respiration  vollständig  fehlt,  die  Herztöne  immer 
weniger  frequent  werden  und  das  Leben  unmittelbar  nach  der 
Geburt  erlischt.  Einen  wesentlichen  Unterschied  macht  es  be¬ 
züglich  der  Prognose,  ob  es  sich  um  eine  reine  Asphyxie  handelt, 
wie  fast  immer  bei  in  Beckenendlage  geborenen  Kindern,  oder 
ob  eine  Complication  mit  Hirndruck,  Hirnläsion  oder  intracra- 
niellen  Blutergüssen  vorliegt,  wie  so  häufig  nach  Geburten  in 
Schädellage  bei  vorhandener  Beckenenge  oder  nach  schwieriger 
Zangenextraction.  Bei  in  Beckenendlage  geborenen  Kindern  giebt 
auch  eine  sehr  tiefe  Asphyxie  immer  noch  eine  leidlich  gute 
Prognose. 

Sehr  wesentlich  verbessert  wird  die  Prognose  durch  eine 
rationelle  Therapie.  Diese  hat  im  Wesentlichen  zwei  Indi- 
cationen  zu  erfüllen:  zuerst  müssen  die  eingeathmeten  fremden 
Körper  aus  den  Luftwegen  entfernt  werden;  sodann  muss,  wenn 
die  Reizbarkeit  der  Med.  oblong,  so  gesunken  ist,  dass  spontan 
keine  oder  nur  unkräftige  Inspirationen  gemacht  werden,  der 
normale  Zustand  der  Centralorgane  durch  künstliche  Respiration 
wiederhergestellt  werden.  Beide  Indicationen  lassen  sich  mehr 
oder  weniger  vollständig  auf  verschiedene^  Wegen  erreichen. 

Sehr  zweckmässig  und  für  die  Entfernung  der  aspirirten 
Massen  wohl  kaum  ersetzbar  ist  die  Behandlung  der  Asphyxie 
durch  die  Katheterisation  der  Luftwege.  Man  benutzt 
dazu  einen  höchstens  31/2mm  dicken  elastischen  Katheter,  den 


')  k’üsiner,  Areh.  f.  Gyn.  Bd.  XI.  S.  256;  Geyl,  Areh.  f.  Gyn.  Bd.  XV.  S.  3S4. 
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man,  unter  Leitung  des  in  den  Rachen  eingeführten  Zeigefingers, 
welcher  den  Kehldeckel  emporhebt,  in  die  Trachea  einführt.  Man 
aspirirt  dann  unter  leichtem  Vorschieben  und  Zurückziehen  des 
Katheters  die  in  die  Luftwege  eingedrungenen  Massen  und  bläst 
sie  aus  dem  wieder  entfernten  Katheter  aus.  Mit  diesem  Ver¬ 
fahren  fährt  man  so  lange  fort,  als 
noch  Schleimmassen  aspirirt  werden. 
Bisweilen  erfolgen  inzwischen  durch 
den  Reiz  des  eingeführten  Katheters 
spontane  Inspirationen,  so  dass  sehr 
häufig  die  Einleitung  der  künstlichen 
Respiration  nicht  nöthig  ist. 

Die  Einführung  des  Katheters  ge¬ 
lingt  in  der  Regel  ohne  Schwierigkeiten, 
und  die  verschluckten  Massen  lassen  sich 
mittelst  desselben  in  sehr  vollkommener 
Weise  entfernen.  Besonders  in  den  Fäl¬ 
len,  in  denen  das  Fruchtwasser  stark  mit 
Meconium  verunreinigt  war,  thut  man 
gut,  die  Katheterisation  auch  bei  Kin¬ 
dern  anzuwenden,  bei  denen,  obgleich 
sie  spontan  athmen,  Rasselgeräusche  die 
Gegenwart  fremder  Körper  in  den  Luft¬ 
wegen  anzeigen.  So  wenig  es  sich  näm¬ 
lich  bezweifeln  lässt,  dass  Fruchtwasser, 
Blut  oder  Schleim  von  der  Schleimhaut 
der  Luftwege  resorbirt  werden  kann,  ohne 
irgend  üble  Folgen  zu  hinterlassen ,  und 
so  häutig  man  auch  sieht,  dass  diese 
Flüssigkeit  mit  Stückchen  von  Meconium 
durch  kräftige  Expectorationen  des  Kin¬ 
des  ausgestossen  werden,  so  kommt  es 
doch  vor,  dass  Bröckelchen  des  Meconium 
bei  der  vorzeitigen  Athmung  in  die  tiefe¬ 
ren  Luftwege  hineingesogen  werden  und 
dieselben  so  ausfüllen,  dass  auch  bei  den 
I'iü.  im-  Exspiration  bei  Sch»it^,\ eher  kräftigsten  Inspirationen  keine  Luft  hrn- 
Sdiwingung.  ter  dieselben  gelangt.  Sie  bleiben  dann 

darin  stecken  und  können  in  ihrer  Lm- 
gebung  lobuläre  Pneumonie  erregen.  Derartige  fremde  Körper  lassen  sich 
wohl  nur  durch  Aspiriren  entfernen. 


W  enn  die  Luftwege  von  den  aspirirten  Massen  befreit  sind, 
so  gilt  es,  der  zweiten  Indication  gerecht  zu  werden  und  eine 
künstliche  Athmung  einzuleiten.  Dies  geschieht  ziemlich  all* 
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gemein  nach  der  von  B.  S.  Schulde  genial  ausgedachten  Methode. 
Diese  Schult\e' sehen  Schwingungen  sind  in  folgender  Weise 
auszuführen.  Man  hält  das  Kind  mit  den  vom  Rücken  her  in 
die  Achselhöhlen  eingeführten  Zeigefingern  so  zwischen  den  ge¬ 
spreizten  Beinen,  dass  die  Daumen  an  der  Vorderfläche  des 
Thorax,  die  drei  anderen  Finger  jeder  Hand  auf  dem  Rücken 
liegen;  das  Gesicht  des  Kindes  ist  dabei  vom  Geburtshelfer  ab¬ 
gewandt.  Das  so  gefasste  Kind 
wird  dann  soweit  in  die  Höhe  ge¬ 
schwungen,  dass  das  untere  Rümpf¬ 
ende  nach  dem  Geburtshelfer  zu 
übersinkt  (s.  Fig.  154).  Dabei  beugt 
sich  der  Rumpf  in  der  Gegend 
der  Lendenwirbelsäule  zusammen 
und  der  Thorax  wird  comprimirt. 

Durch  diese  passive  Exspirations¬ 
bewegung  trejen  die  aspirirten 
Flüssigkeiten  reichlich  vor  die 
Athemöffnungen.  Eine  sehr  kräf¬ 
tige  Inspiration  wird  dann  hervor¬ 
gerufen  dadurch ,  dass  man  mit 
einem  Schwung  nach  abwärts  den 
Kindeskörper  wieder  streckt,  so 
dass  -  er  in  die  frühere  Stellung 
zurückkommt.  In  derselben  Weise 
wiederholt  man  Exspiration  und 
Inspiration,  bis  die  spontane  Ath- 
mung  eintritt.  Der  Kopf  des  Kin¬ 
des  muss  fest  zwischen  den  Hand¬ 
gelenken  fixirt  werden  und  dar!' 
nicht  beim  Herabschwenken  des 
Körpers  nach  vorn  herabfallen  —  eine  häufig  nicht  leicht  zu 
lösende  Aufgabe. 

Diese  vorzüglich  ausgedachte  Schull\e' sc\\z  Methode  hat  ohne 
Zweifel  den  praktisch  sehr  wichtigen  Vortheil,  dass  sie  überall 
leicht  und  ohne  alle  Vorbereitung  auszuführen  ist,  und  dass  In¬ 
spiration  und  Exspiration  in  vollkommen  den  natürlichen  Ver¬ 
hältnissen  entsprechender  Weise  dabei  vor  sich  gehen.  Dass  sie 
in  sehr  wirksamer  Weise  Luft  in  die  noch  unentfalteten  Lungen 
hineinbringt,  lässt  sich  an  Leichen  todtgeborener  Kinder  leicht 


Fig.  155.  Inspiration. 
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demonstriren1).  Schult hält  dabei  die  vorgängige  Entleerung  der 
aspirirten  Massen  mittelst  des  Katheters  für  überflüssig.  Sind 
aber  irgend  erhebliche  Massen  aspirirt  worden,  so  ist  es  doch 
rathsam,  weil  effectvoller,  zuerst  den  Katheter  anzuwenden. 

Die  Sc/m/ffe'schen  Schwingungen  haben  für  Ungeübte  den  Nachtheil, 
dass  sie  bei  nicht  sehr  geschickter  Ausführung  gefährliche  Verletzungen 
für  das  Kind  herbeiführen  können;  z.  B.  Fracturen  der  Glaviculae  und  Rippen¬ 
brüche,  sowie  besonders  Leberrupturen.  Gebhard,'2)  hat  einen  Fall  von 
Zerreissung  der  zweiten  rechten  Vena  intercostalis  mit  Bluterguss  in  den 
Pleurasack  beschrieben.  Klein  8)  constatirte  Sugillationen  in  der  Herzgegend 
und  Bluterguss  in  das  Bindegewebe  des  Halses.  Ja,  kürzlich  fanden  wir 
in  einem  solchen  Falle  die  Milz  vollkommen  losgerissen  in  der  Bauchhöhle 
und  einen  erheblichen  Bluterguss  im  Gavum  peritonei.  Allerdings  hatte 
eine  ganz  abnorme  Grösse  und  Schwere  der  Milz,  sowie  Ascites  des  syphi¬ 
litischen  Foetus  die  Losreissung  gewiss  wesentlich  begünstigt.  Mansholt 4) 
hat  eine  Reihe  verschiedener  Verletzungen  nach  Schultaschen  Schwingungen 
zusammengestellt.  Trotz  dessen  bleibt  die  Methode  eine  vorzügliche.  Ihre 
Ausführung  verlangt  aber  einige  Uebung  und  in  jedem  Falle  Vorsicht 

Neben  den  5cÄM/^e’schen  Schwingungen  verdient  noch  eine 
andere  Methode  der  künstlichen  Respiration  erwähnt  zu  werden, 
welche  in  dem  Einblasen  von  Luft  in  die  foetalen  Lungen 
besteht.  Nach  der  Entfernung  des  Schleimes  aus  den  Luftwegen 
bläst  man  mit  demselben  Katheter,  mit  mässiger,  allmählich  an¬ 
wachsender  Kraft  Luft  ein,  und  entfernt  dieselbe  wieder  durch 
sanften  äusseren  Druck  auf  den  Thorax.  Dies  setzt  man  fort, 
bis  das  Kind  spontan  athmet.  Bei  dem  Einblasen  sieht  man, 
wenn  es  gut  gelingt,  beide  Thoraxhälften  sich  gleichmässig  und 
mächtig  wölben.  Bleibt  die  eine  Hälfte,  gewöhnlich  die  linke, 
in  der  Ausdehnung  zurück,  so  kann  man  meist  leicht  den  Ka¬ 
theter  in  den  betreffenden  Bronchus  bringen,  indem  man  das 
obere  Ende  des  Instruments  gegen  den  Mundwinkel  der  anderen 
Seite  drückt. 

Die  im  Allgemeinen  jetzt  wenig  gebrauchte  Methode  des  Lufteinblasens 
wurde  von  Hermann  Schwärt %  mit  Vorliebe  geübt  und  ist  auch  von  uns 
nie  verlassen  worden,  sondern  immer  neben  der  Schultze’schen  geübt. 
Neuerdings  hat  Budin  wieder  das  Einblasen  von  Luft  sehr  energisch  befür¬ 
wortet.  Man  hat  eingewendet,  dass  beim  Einblasen  der  Luft  durch  Bersten 

')  S.  über  diese  auch  forensisch  wichtige  Frage:  Runge,  Berl.  klin.  Woch.  1882. 
X<>.  18  und  Viertelj.  f.  ger.  Merl.  N.  F.  Bd.  42.  1 ;  Hofmann,  Wiener  med.  Bl.  1884. 
Xo.  34  u.  Wiener  med.  Woch.  1885.  No.  10 ;  Schauta,  e.  1.  No.  29—30 ;  B.  S.  Schnitzt % 
1  1S^-  Xo.  1—2;  Sommer,  Viertelj.  f.  ger.  Med.  X.  F.  Bd.  43.  2;  Skutsch 
Deutsche  med.  Z.  1886.  No.  1.  —  *)  Zeitsehr.  f.  Gebh.  u.  Gvn.  Bd.  XXX.  S.  402. 
—  3)  Viertel] .  f.  ger.  Med.  1892.  III.  S.  20.  —  4)  Mansholt,  Diss.  in.  Göttingen  1890. 
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von  Lungenacinis  subpleurales  Emphysem  entstehen  könne.  Das  ist  richtig, 
schadet  aber  schwerlich  etwas.  B.  Schulde  wendet  gegen  die  Methode  ein, 
dass  sie  unphysiologisch  sei,  weil  auch  bei  der  künstlichen  Inspiration  der 
Druck  in  den  Athemwegen  überatmosphärisch  werde,  anstatt  unteratmo¬ 
sphärisch.  Auch  dies  ist  natürlich  richtig.  Aber  unzweifelhaft  ist,  dass 
durch  das  Einblasen  mindestens  so  viel  oder  wohl  mehr  Luft  in  die  Lungen 
kommt  als  bei  den  Schwenkungen  und  dass  der  Effect  auf  die  Herzaction 
sicherer  und  prompter  ist  als  bei  jeder  anderen  Methode.  Mit  sechs  gut 
ausgefiihrten  Einblasungen  kommt  der  Puls  fast  stets  auf  120  Schläge,  was 
auch  der  Respiration  und  der  Medulla  oblongata  zu  Gute  kommt. 

Bei  Kindern,  welche  eine  Glavicularfractur  in  der  Geburt  acquirirt 
haben,  wird  dieselbe  bei  Schult^ sehen  Schwingungen  durch  Verletzung  der 
-  Lunge  gefährlich1).  Doch  haben  B.  ScAu/tfe*),  Keilmann 8)  und  Beuttner  *)  « 

gezeigt,  dass  bei  gehöriger  Vorsicht  und  sachgemässer  Ausführung  eine 
Glavicularfractur  keine  Contraindication  zu  sein  braucht. 

Von  anderen  Methoden  der  künstlichen  Respiration  ist  noch  das  Ver¬ 
fahren  von  Lahsh)  zu  nennen,  der  in  horizontaler  Lage  das  Kind  schnell 
anzieht  und  wieder  von  sich  schiebt  und  auf  diese  Weise  künstliche  Re¬ 
spiration,  Hautreize  und  die  Entfernung  der  Fremdkörper  mit  einander 
verbinden  will.  Die  von  Pernice  empfohlene  Faradisirung  der  Nn.  phrenici 
hat  mehr  wissenschaftliches  Interesse  als  praktischen  Werth.  Ebensowenig 
ist  für  Neugeborene  die  von  Spiegelberg  empfohlene  Methode  von  Marshall 
Hall  ZNveckmässig ,  oder  sind  es  die  Methoden  von  Silvester ,  Pacini  und 
Bain,  bei  denen  die  Inspiration  durch  Heben  der  Arme,  resp.  der  Schultern 
bewirkt  wird.  Laborde  hat  empfohlen,  durch  rhythmisches  Vorziehen  der 
Zunge  Inspirationsbewegungen  hervorzurufen.  Er  will  andere  Methoden 
künstlicher  Athmung  nicht  anwenden.  Prochownik  macht  die  künstliche 
Respiration  durch  Compression  des  Thorax  mit  den  Händen  und  zwar  an 
dem  an  den  Beinen  suspendirten  Kinde.  Die  Suspension  des  Kindes  an  den 
Füssen  wenden  wir  seit  lange  und  zwar  unter  Schwenken  des  Kindes  an 
und  können  dieselbe  zur  Herausbeförderung  des  Schleims  sehr  empfehlen. 

Alle  diese  Methoden  stehen  aber  in  ihrem  Effect  den  Schult^e? sehen 
Schwingungen  und  dem  Lufteinblasen  weit  nach  und  verdienen  deshalb 
keine  Anwendung. 

Die  Vorschriften  für  die  Behandlung  asphyk- 
tischer  Neugeborener  möchten  wir  folgendermaassen  zu¬ 
sammenfassen:  Athmet  das  geborene  Kind  nicht,  so  unterbinde 
man  nach  1 — 2  Minuten  die  Nabelschnur,  nachdem  man  vorher 
den  Uterus  etwas  comprimirt  hat,  um  dem  Kinde  nach  Möglich- 


')  Leopold  Meyer,  Cbl.  f.  Gvn.  1890.  S.  153;  Korber,  St.  Petersb.  med.  Wocli. 
1892,  51.  1893,  3;  Heydrich'z  Fall,  Cbl.  f.  Gyn.  1890.  S.  109,  in  welchem  ein  hoch¬ 
gradiges  Emphysem  des  Halses  und  ein  Pneumothorax  offenbar  auf  gleiche  Weise 
entstanden  waren,  wenngleich  der  Autor  diese  Annahme  nicht  maeht.  2)  Cbl.  f. 
Gyn.  1894.  No.  8.  —  :J)  Cbl.  f.  Gyn.  1895.  No.  3.  —  4)  Cbl.  f.  Gyn.  1895.  No.  22. 
—  5)  Vorträge  u.  Abhaudl.  z.  Tocologie.  Marburg  1884.  S.  34  und  Arch.  f.  Gyn. 
Bd.  XXXVI.  S.  173. 
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keit  das  Reserveblut  (s.  S.  249)  zukommen  zu  lassen.  Das  ab¬ 
genabelte  Kind  bringe  man  zunächst  für  kurze  Zeit  in* s  warme 
Bad.  Während  des  Bades  stellt  man  den  Grad  der  Asphyxie  durch 
Controlirung  des  Herzschlages  und  der  Reaction  auf  Hautreize  fest. 
Ist  unterdessen  die  Athmung  nicht  spontan  in  Gang  gekommen,  so 
schreitet  man  zur  Aspiration  etwaiger  Fremdkörper  aus  den  Luft¬ 
wegen,  und  erst  wenn  dies  beendet  ist,  zur  künstlichen  Respiration. 

Diese  mache  man,  wenn  die  Asphyxie  leichteren  Grades  zu 
sein  scheint,  zunächst  in  der  Weise,  dass  man  den  Thorax  des 
auf  fester  Unterlage  mit  dem  Rücken  ruhenden  Kindes  mit  beiden 
Händen  umfasst,  so  dass  die  acht  Finger  am  Rücken  liegen  und 
die  Daumen  auf  dem  Sternum.  Die  Daumen  drücken  in  nicht 
zu  kurzen  Intervallen  das  Sternum  nach  rückwärts  und  lassen 
mit  dem  Druck  plötzlich  nach.  Die  Elasticität  der  Thoraxwan¬ 
dungen  kommt  auf  diese  Weise  gut  zur  Geltung  und  für  die 
Mehrzahl  aller  Fälle  von  leichter  Asphyxie  genügt 
diese  ebenso  einfach e  wie  ungefährliche  Methode 
der  Respiration.  Führt  sie  jedoch  nicht  sehr  bald  zu  spon¬ 
tanen  Inspirationen,  so  schreite  man  zu  mit  Vofsidit  eingeführten 
Schulde' sehen  Schwingungen  oder  zu  Lufteinblasungen. 

Ist  die  spontane  Respiration  einigermaassen  regelmässig  ge¬ 
worden,  wenn  auch  noch  wrenig  frequent,  ohne  dass  das  Kind 
schreit,  so  sind  kräftige  Hautreize  angebracht.  Schläge,  die  bei 
den  ersten  Inspirationen  oder  vor  denselben  applicirt  werden, 
haben  keinen  Zweck:  ebensowenig  das  frühzeitige  Anspritzen 
kalten  Wassers.  In  einzelnen  Fällen  gelingt  es  trotz  aller  Hülfs- 
mittel  nicht,  das  regelmässig  athmende  Kind  zum  Schreien  zu 
bringen.  Solche  Kinder  gehen  gewöhnlich  bald  an  Atelectase  oder 
Pneumonie  wieder  zu  Grunde. 

Stellen  sich  bei  längerer  Dauer  der  Wiederbelebung  wieder 
Rasselgeräusche  ein,  so  schwenke  man  das  Kind  eine 
kurze  Zeit  mit  dem  Kopfe  nach  unten.  Dabei  dringt 
die  aspirirte  Flüssigkeit  meist  sehr  reichlich  aus  den  Nasenlöchern 
hervor.  Oder  man  aspirire  nochmals  mit  dem  Katheter. 

Vor  übereilter  Anwendung  Schult\e  scher  Schwingungen  oder 
des  Einblasens  von  Luft  ist  unbedingt  zu  "warnen.  Meistens  ge¬ 
lingt  die  W  iederbelebung  auch  ohne  diese  extremen  Mittel. 

Bis  das  Kind  kräftig  schreit,  die  Glieder  energisch  bewegt 
und  die  normale  frisch  rothe  Hautfarbe  hat,  muss  es  im  Auge 
behalten  wTerden. 
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Hatte  die  Kreissende  grössere  Dosen  Morphium  bekommen,  (z.  B. 
wegen  Eklampsie),  so  kann  das  Kind  in  Morphiumnarkose  geboren  werden, 
welche  leicht  für  Asphyxie  gehalten  wird.  Doch  zeigen  die  so  narkotisirten 
Kinder  normale  Hautfarbe  und  Puls,  meistens  auch  extrem  enge  Pupillen, 
bei  seltener,  flacher  Respiration  und  schwacher  Reaction  gegen  Hautreize. 


Pathologie  und  Therapie 
des  Wochenbettes. 


In  diesem  Abschnitt  betrachten  wir  alle  diejenigen  während 
des  Wochenbettes  vorkommenden  Erkrankungen,  welche  in  einem 
causalen  Zusammenhänge  mit  den  Vorgängen  unter  der  Geburt 
oder  mit  den  regelmässigen  Wochenbettfimctionen  —  Rückbil¬ 
dung  der  Genitalien  und  Ausbildung  der  Brüste  zur  Ernährung 
des  Kindes  —  stehen. 

Die  wichtigsten  Erkrankungen  sind  diejenigen,  welche  auf 
einer  von  den  Genitalorganen  aus  zu  Stande  gekom¬ 
menen  Wund-Infection  beruhen.  Diese  Erkrankungen 
haben  einen  ungemein  verschiedenen  Verlauf  und  geben  eine, 
je  nach  Art  der  Erkrankung,  ganz  verschiedene  Prognose;  kurz 
sie  sind  klinisch  ausserordentlich  ungleich,  ätiologisch  aber  hängen 
sie  innig  mit  einander  zusammen.  Wir  betrachten  deshalb  nach 
Voranstellung  der  Literatur  zuerst  die  Aetiologie. 

Eisenmann,  Die  Kindbettlieber.  Erlangen  1834,  und:  Die  Wund- 
u.  Kindbettfieber.  Erl.  1837.—  Helm,  Monographie  der  Puerperalkrankh. 
Zürich  1840.  —  Kiwisch,  Die  Krankh.  der  Wöchnerinnen.  Prag  1840 — 41 
u.  Kl.  Vortr.  4.  Aufl.  Bd.  1.  Prag  1854.  S.  600.  —  Litzmann,  Das  Kind¬ 
bettfieber.  Halle  1844.  —  Bern  dt,  Die  Krankh.  d.  Wöchnerinnen.  Erl. 
1846.  —  Meckel,  Charite -Annalen.  1854.  V.  S.  290.  —  C.  Braun, 
Chiari  u.  Spaeth,  Kl.  d.  Geb.  S.  423.  —  Silberschmidt,  Darst.  d. 
Path.  d.  Kindbettfiebers.  Erlangen  1839.  —  Hugenberger,  Das  Puer¬ 
peralfieber,  Petersb.  med.  Ztschr.  Sep.-Abdr.  1802.  —  Hildebrandt, 
M.  f.  G.  Bd.  25.  S.  262.  —  Le  Fort,  Les  maternites.  Paris  1866.  — 
Winckel,  Die  Path.  u.  Ther.  d.  Wochenbettes.  Berlin.  3.  Aufl.  1878.  — 
Schroeder,  Schw.,  Geb.  u.  W.  S.  197.  —  Discuss.  der  geb.  Section  d. 
Petersb.  Aerzte.  Petersb.  med.  Z.  1868.  H.  6.  S.  313.  —  Hervieux, 
L’Union  med.  1869.  No.  129  und  Traite  des  mal.  pue'rp.  etc.  I.  Paris  1870. 
—  M.  A.  d’Espine,  Archives  ge'ne'rales.  Octobre  1872.  —  Landau, 
Arch.  1.  Gyn.  Bd.  VI.  S.  147.  —  Gruenewald,  Volkmann’s  Samml.  klin. 
Vorträge.  No.  123.  —  Crede,  Gesunde  u.  kranke  YVöchn.  Leipzig  1880. 
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—  M,  Litten,  Ueber  septische  Erkrankungen.  Ztschr.  f.  kl.  Med.  II.  1881. 

—  Fritsch,  Grundz.  d.  Path.  u.  Ther.  d.  Wochenb.  Stuttgart  1884.  — 
Lusk,  Nature,  origin  and  prevention  of  puerper.  fever.  Intern,  med. 
Congr.  Philad.  1876.  —  Kehrer  in  Müller’s  Hdb.  d.  Gebh.  Bd.  III.  S.  31O. 

—  Fehling,  Phys.  u.  Path.  d.  Wochenbetts.  Stuttgart  1897.  2.  Auflage. 

Zum  Begriff  und  Wesen  der  puerp.  Infectionskrankheiten:  Semmel¬ 
weis,  Die  Aetiologie  d.  Begr.  u.  d.  Prophyl.  d.  Kindbettfiebers.  i8bi, 
und  Offener  Brief  an  sämmtl.  Prof.  d.  Geb.  Ofen  1862.  —  Hirsch,  H^st.- 
geograph.  Path.  Erlangen  1862 — 1864.  Bd.  II.  S.  433.  —  G.  Veit,  M.  f. 

Bd.  26.  S.  173.  —  Ferber,  Schmidt’s  Jahrb. *  Bd.  CXXXIX.  No.  9.  — 
Boehr,  M.  f.  G.  Bd.  32.  S.  401.  —  Sage,  Undersögelser  etc.  Kjöbenhavn 
1868;  s.  Virchow-Hirsch’scher  Jahresbericht  über  1868.  Bd.  II.  Abth.  3. 
S.  637.  —  Goze  u.  Feltz,  Gaz.  mdd.  de  Strassb.  1869.  p.  30.  —  Martin, 
Berl.  klin.  Woch.  1871.  No.  32.  —  Hausmann,  Ueber  d.  Entsteh,  d- 
übertragbaren  Krankh.  d.  Wochenbettes.  Berlin  1875.  —  Heiberg,  Die 
puerr.  u.  pyaemischen  Processe.  Leipzig  1873.  —  Discuss.  in  d.  L°n  • 
Obst.  Soc.  s.  Obst.  Journ.  of  Gr.-Brit.  May,  June,  July  1875.  —  Wincke  , 
Ber.  u.  Studien  etc.  Bd.  II.  1876.  S.  242  u.  Bd.  III.  1879.  S.  355. 

Beiträge.  H.  4.  1875.  —  Landau,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XXIII.  H.  2.  O  *- 
hausen,  Kl.  Beitr.  z.  Gyn.  u.  Geb.  Stuttgart  1884.  S.  133.  —  Doleris, 
La  fievre  puerperale.  Paris  1880.  —  Ahlfeld,  Berichte  u.  Arb.  Leipzig. 
Bd.  I  — III.  1885—1887.  —  A.  Fraenkel,  Deutsche  med.  Woch.  1884- 
No.  14.  —  Lomer,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  10.  S.  366.  —  Ehrlich, 
Charite -Annalen.  Bd,  7.  1882.  —  Kommereil,  Mittheilungen  aus  d.  geb. 
gyn.  Klinik  zu  Tübingen.  1884.  S.  117.  —  Aufrecht,  Tagebl.  d.  Magde¬ 
burger  Naturforschervers.  1884.  S.  204.  —  Noeggerath,  Amer.  J.  0 
Obst.  1886.  S.  449.  —  Macdonald,  Brit.  med.  J.  1884.  10.  Mai.  — 
Lomer,  D.  med.  Wochenschr.  1887.  No.  6.  —  Felsenreich  u.  Micu- 
licz,  Prager  Zeitschr.  f.  Heilkunde.  II.  1881.  S.  1 12.  —  Brieger,  Charite- 
Annalen.  1883.  VIII.  —  Fritsch,  D.  med.  Wochenschr.  1888.  No.  n  u.  12. 

—  Löhlein,  Gyn.  Tagesfragen.  III.  S.  230.  Wiesbaden  1893.  —  Spiege  - 
berg,  Volkmann’s  Sammlg.  klin.  Vortr.  No.  3.  —  Ahlfeld,  Ztsclu. 
Gebh.  u.  Gyn.  XXVII.  S.  46 6  (Resorptionsfieber).  —  Bumra,  Arch.fi  Gyn. 
XL.  S.  308  (Endometitris).  —  Gärtner,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  43.  S.  252 
(Endometitris).  —  Chazan,  Samml.  klin.  Vortr.  N.  F.  No.  12.  —  Bumm, 
Arch.  f.  Gyn.  XXXIV.  S.  325.  —  Karewsky,  Ztschr.  f.  Gebh.  u.  Gyn. 
VII.  S.  331.  —  Bumm,  Diphtherie  u.  Kindbettfieber.  Ztschr.  fi  Gebh.  u. 
Gvn.  XXXIII.  S.  126.  —  Olshausen,  Cbl.  f.  Gyn.  1809.  No.  1.  — Bumm, 
ibidem  No.  6  u.  Verh.  d.  D.  Ges.  f.  Gyn.  VIII.  S.  276.  —  Fehling, 
ibidem  S.  321. 

Zur  Bacteriologie :  Brieger,  Charite' -Annalen.  XIII.  S.  198- 
Bumm,  Die  puerperale  Wundinfection.  Cbl.  fi  Bacter.  I.  Bd.  II. 

S.  343  und:  Zur  Aetiologie  der  sept.  Peritonitis.  Münch,  med.  Wochen¬ 
schrift.  1889.  No.  42;  Arch.  fi  Gyn.  Bd.  40.  S.  398;  Cbl.  f.  Gyn.  1892.  No.  9* 

—  Reichel,  P.,  Beitr.  z.  Aet.  d.  sept.  Peritonitis.  Würzburg.  Hab.-Schr. 
1889.  —  v.  Ott,  Arch.  fi  Gyn.  XXXII.  S.  436.  —  Winter,  Ztschr.  1- 
Gebh.  u.  Gyn.  XIV.  Heft  2.  —  Död erlein,  Arch.  fi  Gyn.  XXXI.  S.  412‘ 
u.  XL.  S.  109  und:  Das  Scheidensecret  u.  s.  Bedeutung  fi  d.  Puerpera- 
tieber.  Leipzig  1892  und:  Internat,  med.  Congr.  III.  S.  22  u.  D.  Ges. 
Gyn.  VI.  S.  232.  —  T ho  men,  Arch.  fi  Gvn.  Bd.  36.  S.  231.  —  ^zer- 
niewski,  eod.  1.  33.  S.  73.  -  Pfannenstiel,  Cbl.  fi  Gyn.  1888.  No.  38. 
—  Gönner,  Cbl.  fi  Gyn.  1887.  No.  28.  —  Lomer,  Ztschr.  fi  Gebh.  1884. 
Bd.  X.  S.  3 t>6.  —  Eisenberg,  Cbl.  fi  Bacter.  II.  Bd.  1.  1888.  —  Kronei. 
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Arch.  f.  Gyn.  XXXII.  H.  3.  —  Mayrhofer,  M.  f.  Gebk.  1865,  Bd.  25. 
p.  112.  —  Doleris,  La  fieVre  puerperaale.  Paris  1880.  —  Widal,  These 
de  Paris.  1889  und  Gaz.  des  höp.  1889.  S.  565.  —  Steffeck,  Ztschr.  f. 
Gebh.  u.  Gyn.  XX.  S.  339.  —  Chantemesse,  Arch.  de  Tocol.  1890.  XVII. 
S.  623  u.  688.  —  Mironow,  D.  i.  Charkow.  1889.  s.  Cbl.  f.  Gyn.  1891. 
S.  678.  —  Krönig,  M.  f.  Gebk.  I.  S.  649  und  C.  f.  Gyn.  1895.  No.  16.  — 
Vahle,  Ztschr.  f.  Gebh.  u.  Gyn.  Bd.  35.  S.  192.  —  Schenk,  Arch.  f.  Gyn. 
LV.  S.  429.  —  Eisenhart,  Arch.  f.  Gyn.  47.  S.  189.  —  Burckhardt, 
Arch.  f.  Gyn.  45.  S.  71.  —  Göbel,  M.  f.  Gebk.  Bd.  V.  S.  247.  —  Dobbin, 
ibidem  Bd.  VI.  S.  375.  —  Lindenthal,  ibidem  VII.  S.  269.  —  Levy, 
Arch.  f.  exper.  Pathol.  Bd.  29.  1892.  —  Ernst,  Vircfiow’s  Arch.  Bd.  133. 
1893  (Anaeroben).  —  Walthard,  Arch.  f.  Gyn.  XLVIII.  S.  201  u.  Mschr. 
f.  Gebh.  u.  G.  XII.  688  (Diplostreptococcus).  —  v.  Franque,  Ztschr.  f. 
Gebh.  XXV.  S.  280.  —  Brieger,  Charite -Ann.  XIII.  1888.  —  Hahn, 
Virchow’s  Arch.  Bd.  123.  —  Kleinknecht,  D.  i.  Strassburg  1895.  — 
Mixius,  D.  i.  Berlin  1892.  —  Baumgarten,  Lehrbuch  d.  path.  Myko¬ 
logie.  Th.  I.  1890.  —  Savor,  Verh.  d.  D.  Ges.  f.  Gyn.  VI.  S.  820.  — 
Chiari,  Prag.  med.  Wochenschr.  1895.  No.  24  u.  27.  —  Menge  und 
Krönig,  Bacteriologie  des  weibl.  Genitalkanals.  Th.  II  (Krönig)  Leipzig 

1897.  —  Strünckmann,  Zur  Bacteriologie  der  Puerperalinfection.  Berlin 

1898.  —  Petruschky,  Ztschr.  f.  Hygiene  u.  Infectionskr.  XVII.  1894.  — 
Marmorek,  Streptocoque.  Ann.  de  l’Institut  Pasteur.  1895.  —  Gold- 
scheider,  Charite-Ann. XVIII.  —  Gessner  in:  Lubarsch  u.  Ostertag, 
Ergebnisse  etc.  Jhrg.  III.  2.  Hälfte.  —  Koblänck,  Ztschr.  f.  Gebh.  u.  G. 
XL.  S.  85  und  M.  f.  Gebh.  u.  G.  X.  64.  —  Kottmann,  Arch.  f.  Gyn. 
Bd.  55.  S.  615  (Scheidenkeime).  —  St  ich  er,  Ztschr.  f.  Gebh.  u.  G.  Bd.  44. 
S.  1 17  (Scheidenkeime).  —  Menge  u.  Krönig,  M.  f.  Gebh.  u.  G.  IX. 
S.  703  (Scheidenkeime).  —  Gönner,  Cbl.  f.  Gyn.  1899.  S.  629  (Scheiden¬ 
keime).  —  Wormser,  Hegar’s  Beiträge  IV.  S.  149  (Lochienkeime).  — 
Stähler  u.  Winckler,  M.  f.  Gebh.  u.  G.  XI.  S.  1027  und  IX.  737.  — 
Franz,  Hegar’s  Beiträge.  III.  S.  51.  —  Burckhardt,  Cbl.  f.  Gyn.  1898. 
No.  26  (Lochialkeime)  und  Hegar’s  Beiträge  II.  S.  193  (Fäulnissfieber).  — 
Franz,  Verh.  d.  D.  Ges.  f.  Gyn.  VIII.  S.  315.  —  Wintern itz,  M.  f. 
Gebh.  u.  G.  X.  S.  324.  —  Döderlein  u.  Winternitz,  Hegar’s  Beiträge. 
III.  1 61.  —  Dol6ris,  Comptes  r.  de  la  soc.  d’Obstetrique  II.  189.  (Misch- 
infection).  —  Halle,  Ann.  de  gyn.  T.  LI.  S.  113  u.  195.  —  Vogel, 
Ztschr.  f.  Gebh.  u.  G.  44.  S.  117.  —  Bumm,  Cbl.  f.  Gyn.  1897.  No.  45 
(Colibacillen).  —  Schenk,  Arch.  f.  Gyn.  53.  S.429 (Colibacillen). —  Canon, 
D.  Ztschr.  f.  Chir.  Bd.  37  (Pneunomiecoccen).  —  Dobbin,  Amer.  J.  ot 
obst.  38.  S.  185  (Mischinfection).  —  Kühn  au,  Berl.  kl.  Wschr.  1896. 
S.  667  (Mischinfection).  —  Croffi  u.  Longyeer,  Cbl.  f.  Gyn.  1898.  No.  3 
(Diphtheriebacillus).  —  Nisot,  Arch.  de  tocol.  1896.  No.  1  (Diphtherie). 

Zur  Statistik :  M.  Duncan,  On  the  mortality  of  childbed.  Edin. 
burgh  1870.  —  Bo  ehr,  Ztschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  3.  S.  17.  —  Dohm, 
Ztschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  12.  S.  121.  —  Bokelmann,  ibidem  S.  143.  — 
Hegar,  Volkmann’s  Samml.  klin.  Vortr.  No.  351.  —  Ahlfeld,  Cbl.  f. 
Gyn.  1888.  No.  46.  —  Weber,  D.  i.  Bern  1890.  —  M.  Madlener,  Die 
puerperalen  Todesfälle  der  Münchener  Frauenklinik  1887—1891.  Münch, 
med.  Abh.  Reihe  IV.  Heft  2.  —  Berditschewsky,  Diss.  Berlin  1893. 
—  Ingerslev,  Sterblichkeit  im  Kindbett.  Kopenhagen.  1880,  ref.  C.  f. 
Gyn.  1880.  No.  15.  —  Munro,  Death  in  childbed  and  our  Iying-in  hos- 
pitals.  London  1879.  —  Rostliorn,  M.  f.  Gebk.  u.  Gyn.  V.  S.  551.  — 
Pipek,  ibidem.  IV.  S.  203  u.  319.  —  Chrobak,  ibidem.  II.  S.  60.  — 
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Fehling,  D.  med.  Wochenschr.  1896.  No.  27.  —  Ahlfeld,  ibidem.  No.  13 

u.  14.  —  Velde,  Arch.  f.  Gyn.  LV.  S.  in.  —  P  eis  er,  Arch.  f.  Gyn. 
LVIII.  S.  248.  —  Ehlers,  Ztschr.  f.  Gebh.  u.  G.  Bd.  41.  S.  346  und: 
Die  Sterblichkeit  im  Kindbett  ...  Stuttgart  1900.  —  Knapp,  Wochen¬ 
bettstatistik,  eine  klinische  Studie.  Berlin  1898.  —  Smvly,  Brit.  med.  J. 
Vol.  II.  1890.  S.  337. 

Zu  den  Symptomen  und  Verlauf:  G.  Veit,  M.  f.  G.  Bd.  26.  S.  127.  — 
Leyden,  Charite' -Annalen.  X.  H.  2.  S.  22.  1862.  —  Fischer,  eod.  loco. 
XII.  S.  52.  1864.  —  König,  Archiv  d.  Heilkunde.  1862.  3.  Jahrg.  S.  481.  — 
Schroeder,  M.  f.  G.  Bd.  27.  S.  108.  —  Baumfelder,  Beiträge  zu  den 
Beob.  üb.  Körperwärme.  Leipzig  1867.  —  v.  Gruenewaldt,  Petersb. 
med.  Z.  1868.  H.  9.  S.  152.  —  Ols  hausen,  Volkmann’s  Samml.  klin. 
Vortr.  Leipzig  1871.  No.  28.  —  Glöckner,  Ztschr.  f.  Gebh.  u.  Gyn.  XXI. 
S.  386  (Temperaturmessungen).  —  Winter,  Ztschr.  f.  Gebh.  u.  Gyn. 
XXIII.  S.  172  (Fieber).  —  Goldscheider,  Charite' -Annalen.  Bd.  X\ill. 
i893;  —  Leopold,  Geburtshülfe  u.  Gynaek.  Bd.  II.  S.  49.  Leipzig  1893. 

Koblanck,  Z.  f.  Gebh.  u.  Gyn.  Bd.  34.  S.  261.  —  Roberts,  Tr.  Lond. 
obst.  Soc.  Bd.  37.  1895.  S.  163.  —  Thomas,  Ztschr.  f.  Gebh.  u.  Gyn. 
Bd.  39.  S.  389.  —  Rosthorn,  Veit’s  Hdb.  d.  Gyn.  III.  2.  S.  62.  --  Fritsch, 
Grundzüge  d.  Path.  u.  Ther.  d.  Wochenbetts.  1884.  —  Labusquiere, 
Ann.  de  gyn.  et  d’obst.  1900.  S.  455  (Gassepsis). 

Zur  path.  Anatomie:  Virchow,  Ges.  Abh.  S.  597  und  Yirchows 
Arch.  Bd.  XXllf.  S.  415.  Charite'- Ann.  1878.  —  Buhl,  Hecker  u.  Buhl, 
Klin.  d.  Geb.  Bd.  1.  S.  231/—  Erichsen,  Bericht  etc.  Petersburger  med. 
Z.  Bd.  VIII.  S.  257  u.  359.  —  K lob,  Path.  Anat.  d.  weibl.  Sex.  S.  235  sequ. 

—  Maier,  Virchow’s  Arch.  1804.  Bd.  XXIX.  S.  526.  —  Hahn,  Yirch.  Arch. 
Bd.  123.  H.  1.  —  Bumm,  Arch.  f.  Gvn.  Bd.  40.  H.  3.  —  Dobbert,  St. 
Petersb.  med.  Wochenschr.  1890.  No’.  23.  —  Orth,  Virchow’s  Archiv. 
LVIII.  1873.  —  v.  Pourtales,  Arch.  f.  Gvn.  Bd.  57.  S.  36.  —  Welch, 
John  Hopkins  Hosp.  Bull.  Sept.  1900.  S.  185  (Bacillus  aerogones).  —  Geb¬ 
hard,  Path.  Anat.  d.  weibl.  Sexualorgane.  Leipzig  1899.  S.  241  sequ.  — 
Am os,  I)iss.  Strassburg  1900. 

Zur  Prophylaxe  und  Therapie:  Rad  eck  i,  Petersb.  med.  Z.  1874.  4- 
--  v.  Gruenewaldt,  Petersb.  med.  Z.  1879.  48.  49.  —  Fritsch,  Volk¬ 
mann’s  Samml.  klin.  Vortr.  No.  107.  —  Bischoff,  Corresp.-Bl.  f.  Schweiz. 
Aerzte.  1875.  No.  22  u.  23.  —  Egl  i-Sinclai  r,  e.  1.  1877.  —  Zweifel, 
Berl.  klin.  \\ och.  1878.  No.  1.  —  Fehling,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  VIII.  H.  -• 
A.  Schücking,  Berl.  klin.  Woch.  1877.  No.  26.  —  Münster,  Ztschr. 
f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  1.  S.  422.  —  Schülein,  e.  1.  Bd.  2.  S.  97.  —  Richter, 
e.  1.  Bd.  2.  >.  126.  —  Rendu,  l)e  l’utilite  des  lavages  intra-uterines  etc. 
Paris  1879.  —  Schede,  Berl.  klin.  Woch.  1877.  No.  23,  24.  —  Langen¬ 
buch,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  II.  S.  83.  —  J.  Veit,  Berl.  klin. 
Woch.  1879.  No.  23.  —  Thiede,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  V.  S.  87. 

—  Runge,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  V.  S.  195.  —  Breisky,  Prager 
Zeitschr.  i.  Heilk.  1880.  No.  3  und  Corresp.  f.  Schweiz.  Aerzte.  III.  20.  -7 
Spiegelberg,  Berl.  klin.  W'och.  1880.  No.  22.  —  Bompiani,  Annali 
d’Ostetr.  III.  No.  3—4.  _  Gusserow,  Berl.  klin.  Woch.  1882.  No.  32.  - 
hischel,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XX.  S.  1.  -  Ehrendorfer,  e.  1.  Bd.  XXII. 

'/f;  Bar,  Des  methodes  antiseptiques  en  obstetrique.  Paris  1883.— 

v , ^1ÜrSt’  ))lC  Ant^ePsis  bei  Schwangeren  etc.  Wien  1885.  —  Hofmeier, 
tscu.  h  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  5.  S.  175.  —  Säxinger,  Mitth.  aus  d.  geb. 

Kl.  zu  Tübingen.  1884.  —  Massari,  Wien.  med.  Pr.  1880.  No.  39*7- 
unge,  verh.  d.  I).  Ges.  t .  Gyn.  München.  S.  175  und  Volkmann’s  klin. 
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Vortr.  No.  287  und  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XXX.  S.  25  u.  Bd.  XXXIII.  S.  39.  — 
A.  Martin,  Berliner  Klinik.  No.  16.  —  Ehr endorffer,  Arch.  f.  Gyn. 
Bd.  XXVII.  S.  171.  —  Bokelmann,  Berl.  klin.  Woch.  1887.  No.  37.  — 
Apolant,  Virchow’s  Arch.  Bd.  6.  S.  451.  —  Osterloh,  D.  Ztschr.  f. 
pract.  Med.  1875.  No.  9.  —  Auvard,  Annals  of  Gvn.  Boston  1888.  April. 

—  J.  Veit,  Berl.  klin.  Wochenschr.  1891.  No.  19.  —  Steffeck,  Ztschr. 
f.  Gebh.  u.  Gyn.  XV.  S.  395.  —  Burkhardt,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  45.  S.  71. 

—  Fritsch,  Volkmann’s  klin.  Vortr.  No.  107  (Locale  Behandlung).  — 
Tarnier,  De  l’asepsie  et  de  l'antisepsie  en  obste trique.  Paris  1894.  — 
Zweifel,  Berl.  kl.  Wochenschr.  1878.  No.  1.  —  Leopold,  D.  med. 
Wochenschr.  1887.  No.  25.  1888.  No.  20  und  Arch.  f.  Gyn.  XXXV.  S.  149. 

—  Kaltenbach,  Samml.  klin.  Vorträge.  N.  F.  No.  3.  —  Saft,  Arch.  f.  G. 
Bd.  52.  S.  579.  —  Hofmeier,  Samml.  klin.  Vortr.  N.  F.  No.  177.  Die 
Deutsche  Klinik.  Liefrg.  7  —  9.  S.  33  und  Berl.  klin.  Wschr.  1898.  No.  46. 

—  Heinricius,  Verh.  der  D.  Ges.  f.  Gyn.  VI.  S.  709.  —  Bau  mm,  Arch. 
f.  Gyn.  Bd.  52.  S.  621.  —  Pinard  et  Wal  lieh,  Traitement  de  l’infection 
puerperale.  Paris.  1896.  —  Fehling,  Verh.  d.  D.  Ges.  f.  Gyn.  VI.  1895. 
S.  242.  —  Schräder,  Volkmann’s  klin.  Vortr.  1894.  No.  95.  —  Cliazan, 
Volkmann’s  klin.  Vortr.  N.  F.  No.  12.  —  Wernitz,  Gbl.  f.  Gyn.  1894. 
S.  1062.  —  Bumm,  Cbl.  f.  Gyn.  1893.  S.  975.  —  Krönig,  Gbl.  f.  Gyn. 
1895.  S.  431  und  1893.  S.  979.  —  Prochownik,  M.  f.  Geburtsk.  VII. 
S.  310.  —  Ahlfeld,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  40.  S.  390  u.  Bd.  41.  T.  1  u.  Bd.  43. 
S.  191.  —  P  eis  er,  Arch.  f.  Gyn.  58.  S.  248.  —  v.  Scanzoni,  Arch.  f. 
Gyn.  63.  S.  89.  —  Bretschneider,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  63.  S.  453.  — 
Knapp,  Prag.  med.  Wschr.  XXVI.  No.  2  — 27.  1901. 

Zur  Selbstinfection :  Kehrer,  Beitr.  z.  vergl.  Geburtskunde.  1875. 
I.  4.  —  Karewski,  Ztschr.  f.  Gebh.  u.  Gyn.  VII.  —  Ahlfeld,  Be¬ 
richte  u.  Arb.  Bd.  I  — III.  Gbl.  f.  Gyn.  1887.  S.  729  u.  Ztschr.  f.  Gebh. 
u.  Gyn.  XXVII.  S.  466.  —  Hegar,  Samml.  klin.  Vortr.  No.  351.  —  Leo¬ 
pold,  I).  med.  Wochenschr.  1888.  No.  20.  —  Arch.  f.  Gyn.  XXXV  u. 
XXXVIII.  -  Verh.  d.  D.  Ges.  f.  Gyn.  III.  1890.  Kaltenbach  S.  30. 
Fehling  S.  47.  Mermann  S.  76.  Discussion  S.  85.  —  Kaltenbach, 
Samml.  klin.  Vortr.  No.  295.  —  Thorn,  Samml.  klin.  Vortr.  No.  327.  — 
Glöckner  u.  Keller,  D.  med.  Wochenschr.  1890.  No.  32.  —  Fehling, 
Arch.  f.  Gyn.  Bd.  32.  p.  427.  —  v.  Szabo,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  36.  H.  1.  — 
Steffeck,  Ztschr.  f.  Gebh.  u.  Gyn.  XX.  S.  339.  —  Sterling,  Klin. 
Vorträge.  N.  F.  No.  179.  —  Menge  u.  Krönig,  Bacteriologie  des  weibl. 
Genitalkanals.  Th.  II.  (Krönig)  S.  359.  —  Ahlfeld,  Selbstinfection.  Ztschr. 
f.  Med. -Beamte.  1897.  No.  20.  —  Holowko  in:  Küstner's  Berichte  und 
Arbeiten  ...  Wiesbaden  1894.  S.  133.  —  Krönig,  D.  med.  Wochenschr. 
1894.  No.  43  und  G.  f.  Gyn.  1895.  No.  16  und  1894.  No.  1.  —  Maslovsky, 
G.  f.  Gyn.  1894.  S.  797.  —  Döderlein,  Das  Scheidensecret  u.  seine  Be¬ 
deutung  für  das  Puerperalfieber.  Leipzig  1892.  —  Burckhardt,  Arch. 
f.  Gyn.  X L V.  S.  71.  —  Walthardt,  Arch.  f.  Gyn.  XLVIII.  S.  201,  — 
Menge,  G.  f.  Gyn.  1895.  S.  314.  —  Menge  u.  Krönig,  Wien.  med. 
Presse.  1900.  No.  32.  —  K.  v.  Braun,  Wien.  kl.  Wschr.  1899.  No.  49.  — 
Fehling,  Münch,  med.  Wschr.  1900.  No.  48  u.  49. 

Zum  Zusammenhang  des  Erysipelas  mit  Puerperalfieber:  Silber¬ 
schmidt,  Path.  d.  Kindbettfiebers.  Erlangen  1859.  —  Hirsch,  Histor.- 
geograph.  Path.  Bd.  II.  S.  430.  —  M.  Duncan,  On  the  etc.  prevalence 
of  puerperal  pvaemia  and  of  erysipelas.  Edinburgh  1876.  —  V  olkmann, 
Handb.  v.  Pitha  u.  Billroth.  I.  2.  S.  146.  —  Hugenberger,  Arch.  f.  Gyn. 
Bd.  XIII.  S.  387.  —  Gusserow,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XXV.  S.  169.  - 
Olshauscn  11.  Veit,  Lehrbuch  d.  Geburtshült’e.  5.  Aull.  4^ 
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Frankel,  D.  med.  Woch.  1884.  No.  14.  —  Lomer,  Ztschr.  f.  Geb.  u. 
Gyn.  Bd.  10.  S.  384.  —  Pihan-Dufailly ,  Union  med.  Aoüt  1861-  - 
Hill,  Amer.  Journ.  1850.  —  Kleinwächter,  Wien.  med.  Pr.  1880. 
No.  29.  —  Brit.  med.  J.  July  1831  (Eryip.  Epidemie).  —  Hartmann, 
Arch.  f.  Hvgieine.  1887.  p.  83.  —  Winckel,  Verh.  d.  D.  Ges.  f.  Gyn.  1886. 
No.  76.  —  Kroner,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  32.  p.  414.  —  Bumm,  Cbl.  1. 
Bacter.  II.  No.  12.  —  E.  Fränkel,  Cbl.  f.  Bacteriologie.  VI.  1889.- 
Jaworsky,  Wien.  med.  Pr.  1896.  No.  10. 

Zur  Spätinfection :  J.  Veit,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  6.  S.  378. 
—  Wiener,  Bresl.  ärztl.  Zeitschr.  1882.  No.  11.  —  P.  Müller,  Aren.  1. 
Gyn.  Bd.  XX.  S.  321  mit  Discussion.  —  Ahlfeld,  Ber.  u.  Arb.  Leipzig 
1883.  Bd.  1.  S.  210  u.  Bd.  2.  S.  178. 

Die  auf  Tympania  uteri  bezügliche  Literatur  s.  S.  514;  die  auf 
gonorrhoische  Infection  bezügliche  später. 


Aetiologie  der  puerperalen  Infections- 
krankheiten. 

Zum  Zustandekommen  einer  Infection  ermangelt  es  bei  keiner 
Wöchnerin  der  dazu  noth wendigen  frischen  Wunde.  Nach  voll¬ 
endeter  Geburt  ist  die  ganze  Innenfläche  des  Uterus  einer  Wunde 
gleich  zu  achten,  da  die  Trennung  des  Eies  von  der  Uteruswand 
nicht  vor  sich  geht,  ohne  dass  ein  Theil  der  Decidua  vera  am 
Chorion  haften  bleibt.  Der  zurückbleibende  Theil  der  Decidua 
vera  stellt  eine  Wundfläche  dar;  ganz  besonders  aber  ist  die 
Placentarstelle  eine  solche  mit  zahlreichen  Mündungen  durch- 
rissener  Venen  auf  der  Oberfläche. 

Von  dieser  grossen  Wundfläche  abgesehen,  finden  sich  aber 
auch  bei  fast  jeder  Entbundenen  Risse  am  Muttermundrande  und 
im  Scheideneingange.  Zumal  bei  Erstgebärenden  fehlen  weder 
die  einen  noch  die  anderen. 

Das  Zweite,  was  zu  einer  Infection  nothwendig  ist,  sind 
Mikroben,  welche  durch  ihre  Einwirkung  auf  die  Säfte  und  Ge¬ 
webe  des  Körpers  Zersetzungsvorgänge  einleiten,  deren  Producte 
im  Körper  als  Gifte  wirken.  Mikroben  sind  auch  die  Erreger 
des  Puerperalfiebers. 

Das  Puerperalfieber  ist  ein  Wundfieber,  aus¬ 
gehend  von  den  Wunden  der  Genitalorgane  einer 
Wöchnerin. 

Es  fragt  sich  zunächst,  welche  Mikroorganismen  hierbei  in 
Betracht  kommen.  In  erster  Linie  sind  dies  die  zur  Invasion  in  die 
Gewebe  besonders  befähigten  Mikrokokken.  Unter  ihnen  steht 
obenan  der  Streptococcus  pyogenes,  welcher  bei  der  puerperalen 
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Infection  die  Ursache  abzugeben  pflegt.  Weit  seltener  ist  es  der 
Staphylococcus  pyogenes  aureus;  in  vereinzelten  Fällen  auch  der 
Pneumoniekokkus  und  bisweilen  Bacillen,  nämlich  Bacterium 
coli.  Selbst  anaärobe  Bakterien,  welche  man  bisher  gewohnt  war 
nur  als  Saprophyten  des  Genitalkanals  anzusehen,  können,  wie 
jetzt  zweifellos  feststeht,  die  Gewebe  invadiren  und  zu  letaler 
Sepsis  führen.  Vorzugsweise  kommen  hier  Anaörobe  in  Betracht, 
welche  dem  Bacillus  äerogenus  capsulatus  ( Welch-Nutall )  und 
dem  Fränkefschen  Bacillus  des  malignen  Oedems  verwandt  oder 
identisch  mit  diesen  Organismen  sind. 

Die  deletäre  Wirkung  auf  den  Körper  kann  eine  doppelte 
sein.  Die  Organismen  können  in  die  Gewebe  des  Körpers  ein- 
dringen  —  Infection  —  und  können  dann,  durch  Lymph-  und 
Blutstrom  weiter  geführt,  Organerkrankungen  in  den  verschie¬ 
densten  Körpergebieten  hervorrufen  oder  die  Mikroorganismen 
bleiben,  wenn  sie  keine  Wunde  finden  um  die  Körpergewebe  zu 
invadiren,  an  der  Schleimhautoberfläche  des  Genitalkanals,  wo  sie 
als  facultative  Saprophyten  zur  Zersetzung  der  Secrete  und  des 
Höhleninhalts  führen,  und  eventuell,  durch  Resorption  der  dabei 
gebildeten  Toxine,  zur  Intoxication.  Dieser  letztere  Process 
ist  zwar  der  ungleich  weniger  gefährliche;  doch  schliesst  dies 
nicht  aus,  dass  die  zu  Stande  gekommene  Vergiftung  nicht  auch 
letal  werden  kann. 

Das  Vorhandensein  pathogener  Organismen  im  Genitalkanal, 
selbst  der  gefährlichsten  unter  ihnen,  der  Streptokokken,  bedingt 
nicht  immer  nothwendig  eine  Erkrankung.  Der  Körper  besitzt 
in  den  Leucocyten,  auf  welche  die  fremden  Organismen  eine 
chemotactische  Wirkung  ausüben,  ein  mächtiges  Schutzmittel 
gegen  die  Invasion  der  pathogenen  Mikroorganismen.  Wo  Wun¬ 
den  überhaupt  fehlen,  besteht  nur  die  Gefahr  der  Intoxication 
durch  die  gebildeten  Toxine.  Aber  auch  dieser  Gefahr  entgeht 
der  Körper  sehr  häufig,  ja  wohl  meistens,  wenn  die  mit  Toxinen 
geschwängerten  Secrete  freien  Abfluss  haben  und  nicht  durch 
Stagnirung  unter  stärkerer  Druckwirkung  stehen. 

Aber  auch  andere  Factoren  kommen  für  den  Grad  der  Ge¬ 
fahr  in  Frage :  vor  Allem  der  Grad  der  Virulenz  der  pathogenen 
Organismen,  der  ein  ungemein  verschiedener  ist,  je  nach  den 
äusseren  Lebensbedingungen,  unter  denen  sie  sich  befinden.  Ex 
perimentell  können  wir  bei  Culturversuchen  durch  die  Wahl  des 
Nährbodens,  durch  Uebertragung  auf  verschiedene  Thierspecies  etc. 
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die  Virulenz  vielfach  abschwächen  oder  steigern;  aber  durch 
welche  Bedingungen  im  lebenden  Körper  spontan  eine  Aenderung 
der  Virulenz  eintritt,  ist  uns  fast  garnicht  bekannt.  Wahrschein¬ 
lich  ist  es,  dass  unter  Umständen  den  pathogenen  Organismen 
die  Invasion  der  Gewebe  erleichtert  wird  durch  gleichzeitige  An¬ 
wesenheit  und  Wirkung  anderer  Arten  von  Mikroorganismen. 
Vielleicht  wirken  in  dieser  Weise  auch  die  stets  im  Genitalkanal 
vorhandenen,  sonst  meist  ungefährlichen  Anaeroben  gelegentlich 
nachtheilig  und  vermehren  die  Gefahr  der  Infection. 

Von  Wichtigkeit  für  die  Grösse  der  Gefahr  ist  ferner  auch 
das  Verhalten  des  von  Infectionsstoffen  befallenen  Organismus. 
Je  kräftiger  der  Organismus,  je  energischer  in  Folge  dessen  der 
Stoffwechsel  ist,  desto  erfolgreicher  ist  die  Abwehr  der  Mikro¬ 
kokken  durch  die  dem  Körper  zu  Gebote  stehenden  Hülfsmittel. 
Ist  der  Körper  durch  grosse  Blutverluste,  wie  so  oft  bei  Wöchne¬ 
rinnen,  geschwächt,  liegt  die  Herzkraft  darnieder,  ist  der  Körper 
durch  chronische  Krankheiten  siech  und  elend,  so  kommt  eine 
Infection  leichter  zu  Stande.  Denselben  Einfluss  hat  eine  örtliche 
Schwächung  der  Gewebe,  wie  sie  durch  Quetschung,  Bluterguss, 
theilweise  Zertrümmerung,  Oedem  bedingt  sein  kann.  Auch  ge¬ 
wisse  Alterationen  der  Blut-  und  Säftemasse,  wie  sie  bei  Diabetes 
und  Eklampsie  bestehen,  können  eine,  die  Infection  begünstigende 
Wirkung  ausüben.  Für  die  Eklampsie  gilt  dies  in  hohem  Grade, 
wie  jede  grössere  Statistik  solcher  Fälle  beweist. 

Dass  endlich  auch  die  Quantität  der  dem  Körper  zugeführten 
Infectionsträger  von  Wichtigkeit  sein  muss  für  die  Frage,  ob  der 
Körper  über  die  Mikroorganismen  Herr  wird,  wird  durch  zahl¬ 
reiche  Thierexperimente  zur  Evidenz  erwiesen.  Dies  schliesst 
aber  nicht  aus,  dass  nicht  minimalste  Mengen  von  Infectionsstoffen 
gelegentlich  eine  Sepsis  acutissima  mit  schnell  letalem  Ausgang 
bedingen,  wenn  nur  die  Virulenz  der  Mikroorganismen  eine 
recht  hohe  war. 


Dass  die  Uterushöhle  gesunder,  fieberloser  Wöch  nerinnen 
gewöhnlich  keimfrei  ist,  ist  für  die  ersten  Tage  des  Wochenbettes  nicht 
zu  bezweifeln.  Doch  kommen,  wie  alle  Untersucher  zugeben,  Ausnahmen 
'or  ur*d  zwar  finden  sich  gelegentlich  Gonokokken,  Colibacterien,  Staphylo¬ 
kokken,  aber  auch  Streptokokken.  Für  das  Spätwochenbett  d.  h.  den  zehnten 
bih  zwöllten  Tag  besonders  wird  neuerdings  von  Burckhardt,  Franf,  Wormser 
und  Stühler  und  U  inckler  das  häufige  Vorkommen  von  Keimen  in  der 
l  teiu>höhle  behauptet,  während  Döderlein  und  Winternit f  auch  hier  fn>t 
regelmässig  Keimfreiheit  constatirten.  Dass  übrigens  im  Spätwochenbett 
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selbst  die  Anwesenheit  von  Streptokokken  weit  weniger  gefährlich  ist,  geht 
aus  allen  Beobachtungen  hervor  und  erklärt  sich  daraus,  dass  um  diese 
Zeit  die  Regeneration  der  Schleimhaut  genügend  vorgeschritten  ist,  um 
dem  Organismus  einen  mächtigen  Schutz  zu  gewähren. 

Ungleich  häufiger  werden  bei  fiebernden  Wöchnerinnen  Keime  in 
der  Uterushöhle  gefunden  und  zwar  schon  in  den  ersten  Tagen  des  Wochen¬ 
betts.  Hier  sind  die  Streptokokken  sehr  gewöhnlich  (nach  Krönig's  grosser 
Statistik  allerdings  nur  in  1 9 °/0)- 

Uebrigens  kommen  zweifellos  verschiedene  Arten  von  Streptokokken 
vor.  So  beschrieben  Burckhardt  und  Gönner  einen  Diplostreptococcus, 
welcher  histologisch  und  culturell  sich  von  dem  Streptococcus  pyogenes 
unterscheidet.  Tavel  und  Lan%,  sowie  Walthard  konnten  das  Vorkommen 
dieser  Art  bestätigen.  Walthard  sah  drei  Fälle,  von  denen  zwei  tödtlich 
verliefen. 

Nach  den  Streptokokken  sind  die  Staphylokokken  die  häufigsten 
bei  Puerperalfieber  gefundenen  Mikroorganismen.  Die  meisten  Forscher, 
welche  eine  Reihe  von  Fällen  culturell  untersuchten,  geben  auch  Staphylo- 
coccenbefunde  an,  theils  im  Gemisch  mit  Streptococcen,  theils  unvermischt. 
Selten  wurden  die  Staphylokokken  sogar  vorwiegend  oder  ausschliesslich 
gefunden;  so  von  Brieger  unter  sieben  ätiologisch  anscheinend  zusammen¬ 
gehörigen  Fällen  fünfmal  ausschliesslich  und  zwar  dreimal  Staphylococcus 
albus,  einmal  Staphylococcus  aureus  allein;  dreimal  beide  Arten  vermengt. 
Ebenso  fand  Leyy  in  acht  Fällen,  unter  denen  vier  tödtliche,  siebenmal 
Staph.  albus.  Auch  Canon,  Kleinknecht,  Gärtner,  Pawlowsky ,  Gottschalk, 
Fehling  u.  A.  fanden  Staphvlokokken-Reininfectionen.  Am  häufigsten  war 
der  Staph.  aureus  zu  constatiren. 

Auch  das  Bacterium  coli  ist  viellach,  theils  in  Reininfectionen, 
theils  in  Mischinfectionen  als  vorhanden  nachgewiesen,  so  von  Marmorek 
in  16  Fällen  viermal,  aber  nur  einmal  ausschliesslich;  ebenfalls  in  einem 
letal  endigenden  Fall  von  Eisenhart.  Krönig  fand  bei  296  fieberndem 
Wöchnerinnen  mit  52,4 °/n  positivem,  bacteriologischen  Resultat  neunmal 
das  Bacterium  coli  in  den  Lochien.  Auch  Bumm  und  Schenk  haben  Fälle 
gesehen.  Gebhard  fand  es  bei  Tympania  uteri  in  den  meisten  Fällen. 

Die  Anaeroben  sind  nicht  immer  nur,  wie  man  früher  glaubte, 
Saprophyten,  sondern  können  auch  pathogen  werden.  So  haben  Ernst, 
Göbel,  Dobbin,  Mixius  Fälle  mitgetheilt,  in  denen  die  nachgewiesenen 
Anaeroben  als  die  alleinigen  Mikroorganismen  erkannt  wurden.  Krönig  aber 
hat  unter  247  Wöchnerinnen  vierzigmal  Endometritis  constatiren  können, 
bei  welcher  anaerobe  Bacterien  als  alleinige  Organismen  nachweisbar  waren. 
Elfmal  gelang  ihm  der  Nachweis  solcher  im  Fruchtwasser.  Es  folgte  in 
allen  diesen  Fällen  eine  puerperale  Endometritis.  Lindenthal  wies  nach, 
dass  die  Tympania  uteri,  welcher  so  oft  puerperale  Erkrankungen  folgen, 
durch  Anaeroben  bedingt  wird,  wenigstens  bedingt  werden  kann.  Dass 
Fälle  von  Anaerobeninfectionen  auch  tödtlich  werden  können,  wenn  die 
Infection  auch  gewöhnlich  in  Genesung  ausgeht,  zeigten  Ernst  und  Krönig 
an  je  einem  Fall. 

Vom  Pneu  moniecoccus  nimmt  Aufrecht  nach  klinischen  Beobach¬ 
tungen  und  experimentellen  Untersuchungen  an,  dass  er  eine  puerperale 
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Endometritis  erzeugen  kann.  Auch  Canon  theilt  einen  Fall  von  zwanzig- 
täeiger  letal  endender,  puerperaler  Erkrankung  mit  Metastasen  mit,  m 
welchem  die  Obduction  Pneumokokken  in  den  N  lerenabscessen  erga  un 
die  von  der  Leiche  aus  geimpften  Mäuse  schnell  eingingen.  In  dem  Wut 
derselben  fanden  sich  ebenfalls  Pneumokokken. 

Wenn  nun  nach  den  mitgetheilten  Ergebnissen  die  Frage 
nach  der  Definition  des  Wortes  Puerperalfieber  beantwortet  wer¬ 
den  soll,  so  ist  nicht  zweifelhaft,  dass  man  nur  sagen  kann:  Es 
ist  das  Puerperalfieber  eine  Wundinfection,  welche  von  den  Geni¬ 
talien  einer  Wöchnerin  seinen  örtlichen  Ursprung  genommen  hat. 
Eine  Specificität  aber,  wie  den  Pocken,  der  Cholera,  dem  Typ  us 
und  anderen  Infectionskrankheiten ,  kommt  dem  Puerperalfieber 
nicht  zu.  Es  muss  deshalb  auch  bezüglich  der  Infection  eine 
gewisse  Beschränkung  in  der  Definition  eintreten.  Vor  Allem 
müssen  wir  die  Infection  mit  Gonokokken,  obgleich  sie  regelmässig 
von  den  Genitalorganen  ausgeht,  vom  Puerperalfieber  trennen. 
Obgleich  die  klinischen  Symptome  denen  des  Puerperalfiebers 
ähnliche  sein  können,  besonders  durch  das  Auftreten  von  Pen 
tonitis,  bestehen  doch  im  Wesen  der  Gonokokkeninfection  zu 
wichtige  Unterschiede  von  der  Infection  mit  all  den  oben  au 
geführten  Infectionsträgern.  Erstlich  nämlich  scheinen  die  Gono 
kokken  allein  die  Fähigkeit  zu  haben,  auch  ohne  Wunde  die 
Gewebe  zu  invadiren.  Sodann  aber  bilden  dieselben  keine  Toxine, 
oder  doch  keine  das  Leben  gefährdenden.  Auch  beschränkt  sic 
so  weit  wir  dies  bis  jetzt  wissen,  die  Invasion  der  Gonokokken, 
mit  seltenen  Ausnahmen  (Gelenkaffectionen  und  Endocarditis)  aul 
den  Genitaltract  und  das  Peritoneum.  Endlich  können  wir  aus 
den  klinischen  Erscheinungen  häufig,  wenn  auch  nicht  immer  zu 
Beginn  und  nicht  immer  sicher,  die  Gonokokkeninfection  von  er 
Infection  mit  Streeptokokcen,  Staphylokokken  etc.  unterscheiden. 

Was  von  der  Gonokokkeninfection  gilt,  gilt  in  noeft  höherem 
Grade  von  Tetanus,  dessen  specifischer  Erreger  ganz  andersartige 
Erscheinungen  bedingt  als  die  des  Puerperalfiebers. 

•Auch  von  der  Scarlatina,  dessen  specifischen  Mikroorganis 
mus  Niemand  bezweifelt,  wenn  wir  ihn  auch  noch  nicht  kennen, 
muss  dasselbe  gelten.  Endlich  vielleicht  auch  von  der  Diphtherie, 
deren  Ausgang  von  den  Genitalien  einer  Wöchnerin  zuerst  Bumnu 
später  auch  Croffi  und  Longy'eer ,  sowie  Nisot  und  Wilhams  be¬ 
obachteten. 

Von  der  gonorrhoischen  Infection,  dem  Scharlach  und  dem 
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Tetanus  bei  Wöchnerinnen  soll  deshalb,  getrennt  vom  Puerperal¬ 
fieber,  die  Rede  sein. 

Die  Eingangspforte  für  die  inficirenden  Organismen  ist 
in  der  Regel  das  Endometrium  und  besonders  häufig  wohl  die 
Placentarstelle,  welche  durch  zahlreiche  offene  Gefässlumina  für 
das  Eindringen  der  Mikroben  besonders  disponirt  erscheint. 
Früher  galten  die  seitlichen  Einrisse  des  Muttermundes  für  die 
gewöhnliche  Eingangspforte.  Doch  sieht  man  örtliche  Verände¬ 
rungen  an  denselben  verhältnissmässig  seltener,  während  dieselben 
am  Endometrium  in  mehr  oder  minder  grosser  Ausdehnung  sehr 
gewöhnlich  zu  sehen  sind.  Nicht  ganz  selten  zeigt  das  ganze 
Endometrium  bis  zum  Orific.  intern,  hinab  derartige  Veränderungen. 
Relativ  häufig  ist  die  Placentarstelle  vorzugsweise  oder  ausschliess¬ 
lich  der  Sitz  derartiger  Gewebsveränderungen.  Widal,  Gärtner , 
Bumm,  Krönig  u.  A.  wiesen  das  Endometrium  als  den  Ort  der 
Invasion  in  einer  Reihe  von  Fällen  nach.  Es  kann  aber  nicht 
geläugnet  werden,  dass  jede  Genital  wunde,  also  auch  solche  des 
Muttermundes,  der  Vagina,  der  Vulva  und  des  Damms  gelegent¬ 
lich  zum  Ausgangspunkt  der  Infection  werden  kann. 

Es  muss  ja  auffällig  scheinen,  dass  gerade  das  Endometrium  ge¬ 
wöhnlich  zum  Ausgangspunkt  der  Infection  wird,  obgleich  doch  die  in- 
ficirende  Materie  in  der  Regel  nicht  direct  dorthin  gebracht  werden  kann; 
denn  dies  ist  doch  nur  bei  intrauterinen  Eingriffen  möglich.  Aber  die 
Mikroorganismen  scheinen  mit  der  Fähigkeit  der  rapiden  Vermehrung  auch 
diejenige  des  raschen  Fortschrei tens  auf  der  Fläche  zu  haben.  Krönig 
zeigte  in  einem  interessanten  Versuch,  dass  Staph.  aureus  im  Stande  ist, 
in  Bouillon -Nährboden  binnen  56  Stunden  einen  Weg  von  80  cm  zurück¬ 
zulegen. 

Bezüglich  der  Art  und  Weise,  wie  die  Mikroben  ihre  dele¬ 
täre  Wirkung  auf  den  Körper  entfalten,  ist  schon  oben  darauf 
hingewiesen,  dass  es  ein  wesentlicher  Unterschied  ist,  speciell  für 
die  Form,  den  Verlauf  und  die  Schwere  der  Erkrankung,  ob  die 
Mikroben  in  die  Gewebe  eindringen  —  Infection  —  womit 
sie  dann  auch  in  alle  Gegenden  und  Organe  des  Körpers  durch 
den  Lymph-  oder  Blutstrom  fortgeführt  werden  können,  oder  ob 
sie  auf  der  Oberfläche  des  Genitalkanals  verbleiben  und  nur  durch 
die  Resorption  der  von  ihnen  gebildeten  Toxine  schädlich  wirken 
—  Intoxication.  Die  Wirkungsweise  auf  den  Körper  ist  zwar 
in  der  Hauptsache  wohl  die  gleiche ;  denn  auch  bei-  der  Infection 
ist  das,  was  dem  Körper  Gefahr  bringt,  wesentlich  die  Vergiftung 
durch  die  gebildeten  Toxine.  Klinisch  treten  aber  bei  der  In- 
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fection  noch  die  Erkrankungen  der  Organe  hinzu,  die  besonders 
beim  Auftreten  von  Peritonitis  das  Krankheitsbild  modificiren. 
Das  Fieber  aber  und  die  Postration  der  Kranken  ist  wohl  in  dem 
einen  wie  in  dem  anderen  Fall  die  Folge  der  in  den  Körper 
aufgenommenen  Giftstoffe. 

Klinisch  können  wir  beide  Arten  der  Erkrankung  nicht  immer 
unterscheiden.  Auch  die  Untersuchung  des  Blutes  lässt  sehr  ge¬ 
wöhnlich  im  Stich,  da  erst  in  der  Agone  die  Mikroorganismen 
sich  in  grösserer  Menge  darin  anzuhäufen  pflegen.  Theoretisch 
aber  müssen  wir  doch  Beides  auseinanderhalten  und  in  den 
meisten  Fällen  auch  die  differentielle  Diagnose  zwischen  Infection 
und  blosser  Intoxication  stellen.  Im  letzteren  Falle  sprechen  wir 
von  Saprämie,  saprämischem  Fieber. 

Zur  Invadirung  der  Gewebe,  zur  Infection,  tendiren  am  meisten 
die  Streptokokken,  demnächst  die  Staphylokokken ;  weniger  schon 
das  Bacterium  coli.  Die  Anaöroben  bleiben  meistens  Saprophyten 
und  bringen  es  nicht  leicht  zur  Infection,  sondern  wirken  nur 
von  der  Schleimhautfläche  aus  durch  Bildung  von  Toxinen,  die 
zur  Resorption  gelangen.  Dass  aber  auch  die  Streptokokken  von 
der  Schleimhautfläche  aus  in  den  wenigsten  Fällen  zur  Invasion 
kommen,  beweist  sehr  deutlich  die  Angabe  von  Krötiig,  dass  von 
56  Fällen  nachgewiesener  Endometritis  streptococcica  es  nur  7  mal 
zur  Infection  kam  und  nur  in  2  Fällen  =  3,6  °/0  der  Tod  eintrat. 

Die  Infectionen  stellen  im  Allgemeinen  die  schwerere  Erkran¬ 
kungsform  dar,  obgleich  auch  leichte  Fälle  Vorkommen.  Das 
Fieber  erreicht  durchschnittlich  weit  höhere  Grade,  die  Erkran¬ 
kung  dauert  in  den  zur  Genesung  kommenden  Fällen  länger. 
Vor  Allem  aber  kommt  es  bei  der  Infection  zu  Erkrankungen 
des  Peritoneum,  des  Parametrium,  oft  auch  der  Lungen,  der 
Pleura,  der  Gelenke  und  anderer  Organe.  Bei  der  Saprämie 
fehlt  dies  Alles.  Die  örtliche  Erkrankung  beschränkt  sich  auf 
den  Genitalkanal.  Das  meist  nicht  sehr  hohe  Fieber  dauert  kürzer 
und  hört  oft  plötzlich  und  dauernd  auf,  wenn  es  gelingt  die  in- 
ficirenden  Massen  fortzuschatfen. 

Klinisches  zur  Aetiologie  und  Nosologie.  Es  erübrigt 
nun  diejenigen  Quellen  kennen  zu  lernen,  aus  denen  am 
häufigsten  Infectionsstoffe,  die  den  puerperalen 
Wunden  gefährlich  werden,  auf  dieselben  über¬ 
tragen  werden. 
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Alle  organischen,  in  Zersetzung  begriffenen  Substanzen  sind 
in  dieser  Beziehung  als  präsumptiv  gefährlich  anzusehen.  Speciell 
hervorzuheben  sind  Eiter,  Jauche,  die  Secrete  kranker  (aber  auch 
die  gesunder)  Wöchnerinnen,  alle  Gewebsflüssigkeiten  aus  Phleg¬ 
monen  und  Erysipelen;  ferner  Diphtheritis )  Leichentheile  und 
Flüssigkeiten  besonders  von  septisch  Verstorbenen,  Carcinom- 
jauche,  faulende  Abortiveier. 

Um  die  Aetiologie  im  Allgemeinen,  sowie  einzelne  Arten  der  Quellen, 
aus  denen  die  inficirenden  Stoffe  stammen  können,  recht  klar  zu  machen, 
theilen  wir  einige  der  prägnanten  Fälle  mit,  welche  Hirsch  citirt: 

„ Simpson  erzählt  Folgendes:  Ein  Arzt  in  Leith  machte  Section  bei 
einer  an  Beckenabscess  verstorbenen  Frau;  innerhalb  der  nächsten  50  Stun¬ 
den  nach  der  Section  wurde  er  zu  fünf  geburtshülflichen  Fällen  gerufen, 
in  vier  von  diesen  trat  alsbald  Puerperalfieber  ein,  und  in  dem  einen  Falle, 
in  welchem  die  Frau  gesund  blieb,  war  die  Geburt  schon  vor  seiner  An¬ 
kunft  erfolgt.“ 

Hutchinson  theilt  folgendes  Factum  mit:  Zwei  in  einer  Entfernung 
von  10  (engl.)  Meilen  von  einander  entfernt  lebende  Aerzte  behandelten  in 
einem  zwischen  ihren  resp.  Wohnsitzen  gelegenen  Orte  ein  an  phlegmonö¬ 
sem  Erysipel  leidendes  Individuum;  nachdem  Beide  bei  einem  Besuche 
desselben  das  erkrankte  Glied  und  speciell  die  jauchende  Fläche  mit  den 
Händen  genau  untersucht  hatten,  entband  jeder  dieser  Aerzte  innerhalb 
der  nächsten  30  bis  40  Stunden  in  seiner  Heimath  eine  Frau  und  beide 
Frauen  erkrankten  an  Puerperalfieber  und  starben.“ 

Robertson  berichtete  über  die  Epidemie  1830  in  Manchester:  „Die 
Hebamme  B.  entband  am  4.  December  1830  eine  arme  Frau,  welche  als¬ 
bald  am  Kindbettfieber  verstarb;  von  diesem  Tage  an  bis  zum  4.  Januar 
—  also  gerade  innerhalb  eines  Monats  —  entband  dieselbe  weitere  30  Frauen 
in  den  verschiedensten  Gegenden  einer  sehr  ausgedehnten  Vorstadt,  und 
von  diesen  30  Wöchnerinnen  erkrankten  16  an  tödtlichem  Puerperalfieber. 
Es  waren  dies  die  ersten  und  einzigen  Fälle  der  Krankheit,  welche  seit 
langer  Zeit  in  Manchester  beobachtet  worden  waren.  Die  Hebammen  der 
Stadt,  gewöhnlich  25  an  der  Zahl,  machten  wöchentlich  im  Durchschnitt 
90  Entbindungen  und  von  allen  360  binnen  4  Wochen  Entbundenen  er¬ 
krankten  damals,  mit  Ausnahme  eben  jener  durch  die  eine  Hebamme  an¬ 
gesteckten,  keine  weiter.“ 

In  den  bei  Hirsch  unter  Nr.  22  beschriebenen  Fällen  ging  die  Infection 
von  einem  phagedänischen  Bubo  und  einer  incarcerirten  brandigen  Hernie, 
in  Fall  23  von  einem  gangränösen  Scrotum  aus;  in  einer  kürzlich  von 
Döderlein  *)  beschriebenen  kleinen  Epidemie  der  Leipziger  Klinik  (3  Kranke, 

1  Todesfall)  von  der  eiternden  Augenhöhle  der  Erstentbundenen,  welche 
ein  künstliches  Auge  trug.  In  dem  Eiter  fanden  sich  dieselben  Mikroben 
wie  an  der  Leiche  (Streptococcus  pyogenes  und  Staphvloc.  p.  aureus). 

Semmelweis  theilt  in  seinem  classischen  Werk  (p.  58)  folgenden  Fall 

')  Arch.  f.  Gyn.  IM.  XL.  S.  99. 
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mit:  In  dem  Bett  Nr.  i  des  Kreisssaales ,  bei  welchem  Bett  die  Visite  be¬ 
gann,  lag  eine  Kreissende  mit  verjauchendem  Meduiiarkrebs  des  Uterus. 
Von  ihr  ging  die  Visite,  bei  welcher  von  vielen  Händen  explorirt  wurde, 
zu  den  12  anderen  Kreissenden.  Alle  12  erkrankten  am  Kindbettfieber. 

11  von  ihnen  starben.  _ 

Seitdem  die  Aufmerksamkeit  der  praktischen  Aerzte  auf  die  Möglich¬ 
keit  der  manuellen  Uebertragung  gerichtet  ist,  haben  sich  auch  die  Be¬ 
richte  über  Puerperalfieber-Epidemien  ausserhalb  der  Anstalten  gemehrt. 
Werdmüllerx\  Mair  -),  Stehberger a),  Kaufmann  Sage,  Spiegelberg  ),  Ob 
hausen ö),  Kraus7)  und  Bothb)  theilten  Fälle  von  Verschleppung  der  pei- 
niciösen  Erkrankungen  durch  Hebammen  mit. 

Eine  Frage  von  besonderem  Interesse  ist  die  nach  dem  Zu¬ 
sammenhänge  des  Erysipelas  mit  puerperaler  In- 
f  e  c  t  i  o  n.  Dass  die  Erysipelkokken,  den  die  meisten  Wundkrank¬ 
heiten,  wie  auch  das  Puerperalfieber,  erzeugenden  Mikroorga¬ 
nismen,  den  Streptokokken  identisch  sind,  ist  heute  nicht  mehr 
zu  bestreiten.  Dass  Erysipele  bei  Wöchnerinnen  öfters  Vorkom¬ 
men,  ist  vollkommen  begreiflich,  da  Wöchnerinnen  ja  häufig 
Wunden  der  Haut  aufweisen.  Das  Erysipel  nimmt  meistens  that- 
sächlich  von  den  Genitalorganen  seinen  Ausgangspunkt,  und, 
wenn  in  den  meisten  Fällen  bei  Erysipelas  die  Wöchnerin  im 
Uebrigen  gesund  und  von  puerperalen  Processen  verschont  bleibt, 
so  liegt  hierin  kein  Gegenbeweis,  da  die  Uebertragung  auf  die  in¬ 
neren  Genitalorgane  eben  nicht  nothwendig  zu  geschehen  braucht. 

Knapp  erzählt  den  Fall  zweier  Schwangeren,  welche  mit  einer  Erisypel* 
kranken  in  demselben  Zimmer  schliefen.  Beide  erkrankten  nach  der  Ent¬ 
bindung  an  letaler  Sepsis. 

Von  Wichtigkeit  ist  neuerdings  die  Frage  der  „Auto- 
infection“  geworden.  Man  versteht  unter  diesem  Begriff  die¬ 
jenige  Entstehungsweise  der  Infection,  bei  welcher  der  erkrankte 
Körper  selbst  zur  Infectionsquelle  wird,  dadurch,  dass  er  die 
Infectionserreger  schon  in  sich  trug,  wenn  auch  in  unthätigem 
Zustande.  Schon  Semmelweis  nahm  eine  solche  Infectionsweise 
als  möglich  an  und  bezeichnete  sie  als  „Selbst infection  . 

Die  Frage  der  Autoinfection  liegt  nicht  so  einfach  wie  man  anfangs 
glaubte.  Man  dachte  früher,  dass  sie  einfach  zu  lösen  wäre,  wenn  man 

l)  M.  t.  (i.  B<1.  XXV,  8.  293  ;  *.  Roehr,  Bd.  XXXII.  8.  409.  —  2)  Bair.  ärztl- 
Intvlligon/Ätt  1805.  X„.  19.  8.  269.,  ^  3)  M.  f.  G.  Bd.  XXVII.  8.  300.  —  4)  l 
<t.  Bd.  XXIX.  8.  240.  —  5)  1.  c.  8.  22.  —  ")  8.  Volknumns  Sainrnl.  klin.  Vortr. 
Nn.  28.  8.  242.  -  -  7i  Areli.  f.  (  Jvn.  Bd.  V.  8.  502.  —  s'i  lVzirks-Wrs.  zu  Zweibrückern 
2.  l)«*o.  1874. 
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feststellte,  ob  der  Genitalkanal  —  Scheide  und  Cervix  — ,  sei  es  gewöhn¬ 
lich  oder  ausnahmsweise,  pathogene  Organismen,  besonders  Streptokokken 
und  Staphylokokken,  enthielt  oder  nicht.  Die  Mehrzahl  der  Forscher  hat 
allerdings  das  häufige  Vorkommen  pathogener  Mikroben  (Streptokokken 
und  Staphylokokken)  neben  den  saprophytischen,  die  stets  in  bunter  Flora 
zu  finden  sind,  nachgewiesen.  Dieselben  sind  aber  meistens  in  unwirk¬ 
samen  Zustande  vorhanden.  Ihre  Wirkung  ist  in  hohem  Grade  vermindert 
oder  selbst  verloren  gegangen.  Krönig  und  Döderlein  vindicirten  dem  nor¬ 
malen,  sauer  reagirenden  Scheidensecret ,  durch  seinen  Gehalt  an  Milch¬ 
säure,  eine  bactericide  Kraft.  Dieselbe  soll  freilich  dem  pathologischen 
Secret,  welches  Döderlein  in  45  °/0  bei  Schwangeren  fand,  weniger  zukom¬ 
men.  Krönig  suchte  die  bactericide  Kraft  der  Vagina  zu  beweisen  durch 
Einführung  von  Bacillus  pyocyaneus,  Staphylokokken  und  Streptokokken 
in  die  Vagina  Schwangerer.  Alle  diese  Organismen  waren  im  Laufe  von 
24  Stunden  wieder  aus  der  Scheide  verschwunden. 

Die  Frage  nach  dem  Vorhandensein  pathogener  Organismen  in  der 
Scheide  ist  aber  trotz  aller  mühsamen  Untersuchungen  zahlreicher  Forscher 
noch  nicht  endgültig  entschieden,  weil  die  culturellen  Experimente  den  im 
lebenden  Körper  zur  Geltung  kommenden  F^ctoren  nicht  immer  gleich- 
werthig  sind.  Wir  kennen  die  Bedingungen  noch  nicht  zur  Genüge,  unter 
welchen  die  infectiösen  Mikroorganismen  ihre  Virulenz  vermindern,  verlieren 
und  wiedergewinnen  können.  Wie  zweifellos  die  Gonokokken  in  dem 
Lochialsecret  einen  besonders  geeigneten  Nährboden  finden,  in  welchem 
sie  zu  neuem  Leben  erwachen  und  stark  virulent  geworden  zur  Infection 
besonders  geeignet  werden,  so  mag  es  sich  vielleicht  auch  mit  Staphylo¬ 
kokken  und  Streptokokken  verhalten  können.  Die  Verpflanzung  derselben 
von  einem  ausgewählt  günstigen  Nährboden  in  die  Scheide  der  Schwan¬ 
geren  schafft  solche  Verhältnisse  eben  nicht;  dort  gehen  die  Organismen 
schnell  zu  Grunde,  wie  denn  auch  die  Erfahrung  lehrt,  dass  Schwangere 
sehr  selten  inficirt  werden. 

Es  kommt  noch  eines  hinzu,  was  neuerdings  die  Frage  der  Auto- 
infection  complicirt:  das  ist  die  nicht  mehr  zu  bezweifelnde  Thatsache, 
dass  Anaeroben,  die,  gewöhnlich  als  Saprophyten,  sich  von  dem  todten 
Material  der  Secrete  nähren,  ausnahmsweise  zu  Parasiten  werden  und  eine 
Infection  hervorrufen  können.  Die  Bedingungen  für  diese  Aenderung  der 
Eigenschaften  sind  uns  noch  unbekannt. 

Endlich  ist  nicht  zu  bestreiten,  dass  dieselben  Organismen,  die  Fäul- 
nisserreger,  durch  Bildung  von  Ptomainen  und  Toxinen,  die  von  der  Ober¬ 
fläche  des  Genitalschlauchs  resorbirt  werden,  den  Körper  vergiften  können. 
Ist  dies  nun  auch  nur  Intoxication,  nicht  Infection,  so  kann  der  Einfluss 
auf  den  Körper  doch  der  gleiche  werden;  und,  wie  schon  oben  erwähnt, 
sind  auch  beide  genannten  Zustände  klinisch  noch  nicht  immer  sicher  zu 
trennen. 

Ausser  auf  dem  Wege  bacteriologischer  Prüfung  ist  man  nun  auch 
durch  klinische  Beobachtungen  und  Experimente  der  Lösung  der  Frage 
näher  getreten. 

Man  legte  vor  Allem  Werth  auf  das  gesundheitliche  Verhalten  solcher 
Wöchnerinnen,  welche  innerlich  garni^ht  untersucht  worden  waren,  be- 


Digitized  by  LjOOQle 


Pathologie  und  Therapie  des  Wochenbettes. 

sonders  auch  solcher  Wöchnerinnen,  welche  sog.  Sturzgeburten  gehabt 
hatten.  Dass  dieselben  weit  weniger  häufig  fiebern  und  dass  besonders  letale 
Infectionskrankheiten  bei  denselben  zu  den  äussersten  Seltenheiten  gehören, 
hatte  schon  Semmelweis  statistisch  nachgewiesen  und  das  Gleiche  ist  seitdem 
von  vielen  Seiten  bestätigt  worden.  Dass  aber  solche  Wöchnerinnen  immer 
vollkommen  fieberlos  bleiben,  hat  noch  Niemand  bewiesen.  Im'Gegentheil 
eine  gewisse  Procentzahl  erkrankt  auch  von  diesen  Wöchnerinnen. 

Man  hat  endlich  durch  prophylaktische  Desinfection  der  Scheide  unter 
der  Geburt  den  Einfluss  feststellen  wollen,  welchen  die  in  derselben  be¬ 
findlichen  Organismen  im  Wochenbett  ausüben  können.  Die  Resultate 
widersprechen  sich  in  dieser  praktischen  Prüfung  noch  mehr  als  in  den 
bacteriologischen  Untersuchungen. 

In  Anstalten,  in  welchen,  abgesehen  von  Reinigung  der  äusseren  Ge¬ 
nitalien,  keine  objective  Antisepsis  gehandhabt  wird,  wo  also  vaginale  Aus¬ 
spülungen,  wenigstens  bei  normalen  Geburten,  ganz  unterbleiben,  hat  man 
z.  Th.  ausgezeichnete  Morbiditätsverhältnisse,  eine  Morbidität  von  nur  io%? 
d.  h.  soviel  Procent  der  Wöchnerinnen  überschreiten,  wenn  auch  nur  ein 
einzelnes  Mal,  die  Temperatur  von  38°  in  der  Achselhöhle.  Andererseits 
hat  besonders  Hofmeier  nachgewiesen,  dass  bei  ausgedehntester  Amvendung 
von  Sublimatspülungen  (1  :  2000)  während  des  Geburtsactes  wohl  noch 
bessere  Resultate  erreichbar  sind. 

Fasst  man  Alles  zusammen,  was  bezüglich  der  Autoinfection 
bisher  an  Beweismaterial  zusammengetragen  ist,  so  kommt  man 
zu  folgenden  Schlüssen: 

Die  Scheide  besitzt  bactericide  Eigenschaften,  doch  ist  diese 
Kraft  keine  absolute.  In  der  Vagina  Schwangerer  leben  nicht 
selten  pathogene  Organismen,  auch  Streptokokken  als  Saprophy- 
ten.  Sie  sind  häufig  nicht  virulent  oder  haben  eine  abgeschwächte 
Virulenz.  Doch  können  sie  vermuthlich  unter  gewissen,  günstigen 
Bedingungen,  die  uns  noch  unbekannt  sind,  ihre  Virulenz  wieder 
erlangen. 

Eine  Autoinfection  muss  sonach  theoretisch  als  möglich  zu¬ 
gegeben  werden.  Dieselbe  tritt- auch  in  einer  gewissen  Zahl  von 
Fällen  auf;  doch  spricht  die  klinische  Erfahrung  dafür,  dass  dies 
mit  seltenen  Ausnahmen  nur  zu  leichten  Erkrankungen  führt. 
Dass  die  Autoinfection  die  gewöhnliche  Ursache  der  leicht  fieber¬ 
haften  Erkrankungen  im  Wochenbett  ist,  wie  Ahlfeld  annimmt, 
ist  noch  nicht  erwiesen.  Doch  ist  es  nicht  unwahrscheinlich, 
dass  die  bei  10  oder  20  °/0  aller  Wöchnerinnen  zu  constatirenden 
leichten  Fieberbewegungen  mit  Resorption  der  von  niederen 
( Organismen  gebildeten  Toxinen  Zusammenhängen.  (Intoxication 
Resorptionsfieber.) 

Es  muss  auch  die  Möglichkeit  zugegeben  werden,  dass  eine 
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schwere,  letal  endende  Autoinfection  entstehen  kann,  so  selten 
gewiss  dieser  Fall  vorkommt.  Ist  aber  auch  nur  die  Möglichkeit 
vorhanden,  so  folgt  daraus  für  die  gerichtliche  Medicin,  dass  die 
blosse  Thatsache  puerperaler  Infection  nach  einer  durch  Arzt  oder 
Hebamme  geleiteten  Geburt  nicht  genügt  eine  Heteroinfection 
anzunehmen  und  den  Geburtshelfer  dafür  zur  Verantwortung 
zu  ziehen. 

Nach  Erörterung  des  Wesens  der  puerperalen  Infection  ist 
es  noch  nöthig  der  occasionellen  Momente  zu  gedenken, 
welche  für  die  Entstehung  der  Krankheit  in  Betracht  kommen. 

In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  geschieht  die  Inocu- 
lation  der  Krankheit  vermittelst  des  untersuchen¬ 
den  Fingers.  Darum  ist  auch  früher  die  Krankheit  nirgends 
häufiger  gewesen  als  in  solchen  Lehranstalten,  wo  Studirende 
und  Aerzte,  die'  gleichzeitig  Anatomie,  Chirurgie  etc.  trieben, 
unterrichtet  wurden  und  untersuchten.  An  einzelnen  solcher 
Anstalten  ist  die  Mortalität  bisweilen  auf  25  °/0  der  Entbundenen 
gestiegen. 

Bei  der  jetzt  allgemein  eingeführten,  strengen  Desinfection 
der  Hände  ist  die  Mortalität  überall  auf  ein  sehr  geringes  Maass 
reducirt,  so  dass  jetzt  die  Mortalität  in  Entbindungs-Anstalten  in 
der  Regel  kleiner  ist  als  in  privaten  Verhältnissen.  Die  Morbi¬ 
dität  (Temperatur  über  38°)  ist  immer  noch  verhältnissmässig 
hoch,  übrigens  sehr  verschieden,  denn  sie  schwankt  in  den  An¬ 
stalten  noch  zwischen  6  und  35  °/0. 

Die  Gefahr  des  Ausbruchs  einer  Epidemie  in  einer  Entbin¬ 
dungs-Anstalt  liegt  jetzt  fast  ausschliesslich  in  der  Aufnahme  eines 
ersten  schon  inficirten  Falles,  von  dem  aus  dann  die  Propagation 
weiter  gehen  kann.  Doch  ist  auch  dies  in  gut  eingerichteten  An¬ 
stalten  fast  sicher  zu  vermeiden,  wenn  nur  die  Sepsis  der  Er¬ 
krankten  sofort  erkannt  und  danach  gehandelt  wird. 

Von  occasionellen  Momenten  sind  nun  besonders  zu 
nennen:  abnorm  lange  Geburtsdauer,  schwierige  Geburt,  die 
grössere  und  zahlreichere  Läsionen  herbeiführt ;  darum  sind  Erst¬ 
gebärende  mehr  gefährdet  als  Mehrgebärende.  Den  Einfluss  auch 
kleinerer  Wunden  auf  die  Morbidität  hat  kürzlich  S\ab6  deutlich 
nachgewiesen.  Wo  Wunden  nachweisbar  waren,  gab  es  fast 
3°°/o  Fiebernde,  wo  sie  fehlten  nur  die  Hälfte.  Besonders  müssen 
operative  Eingriffe  disponiren ;  ganz  vorzüglich  starke  Blutungen, 
da  nach  ihnen  die  Resorption  auf  allen  Schleimhäuten  und  von 
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allen  Wunden  aus  eine  lebhaftere  und  energischere  ist.  Endlich 
verdient  auch  Placenta  praevia  als  ein  begünstigender  Umstand 
genannt  zu  werden.  Die  Lage  der  grossen  Placentarwundfläche 
in  der  Nähe  des  Muttermundes  begünstigt  die  Aufnahme  von 
Infectionsstoffen,  wTenn  dieselben  an  untersuchenden  Fingern  oder 
sonstwo  vorhanden  sind. 

Die  grössere  Gefahr  aller  genannten  Momente  für  die  Ent¬ 
stehung  septischer  Infection  begreift  sich  nach  dem  über  das  Wesen 
der  Infection  Gesagten  ohne  Weiteres  und  ist  von  Semmelweis 
u.  A.  auch  statistisch  erwiesen  worden. 

Ebenso  begreift  sich  umgekehrt,  dass  die  auf  der  Strasse 
Niedergekommenen  nach  ihrer  Aufnahme  in  eine  Anstalt  selbst 
dann  von  Erkrankung  verschont  zu  bleiben  pflegten,  wenn  in  der 
Anstalt  das  Kindbettfieber  herrschte.  Dasselbe  ist  der  Fall  bei 
solchen  Wöchnerinnen,  welche,  wenn  im  Hospital  entbunden,  gar 
nicht  innerlich  explorirt  wurden.  Absolut  ausgeschlossen  ist  frei¬ 
lich  auch  bei  solchen  Wöchnerinnen  die  Infection  nicht,  aber  sie 
ist  doch  ausserordentlich  selten. 

Historisches.  Fälle,  in  denen  Wöchnerinnen  an  septischer  Infection 
acut  erkrankten  und  starben,  sind  ohne  Zweifel  zu  allen  Zeiten  vorgekom¬ 
men  und  wir  finden  Andeutungen  darüber  schon  bei  den  ältesten  Scliri  t- 
stellern.  So  giebt  Hippokrates  einige  unzweideutige  Krankengeschichten, 
und  ähnliche  finden  sich  bei  Galen ,  Celsius,  Avicenna  und  manchen  andern 
Autoren  bis  in’s  17.  Jahrhundert  hinein. 

Ueber  eigentliche  Epidemien  Avird  aber  erst  berichtet,  seitdem  be¬ 
sondere  Entbindungsanstalten  oder  wenigstens  geburtshülfliche  Abtheilungen 
in  den  Hospitälern  eingerichtet  wurden.  Die  erste  derartige  Anstalt,  in 
der  Männer  wie  Mauriceau  und  de  la  Motte  ihre  geburtshülfliche  Ausbildung 
genossen,  wurde  in  Paris  im  Hotel  Dieu  eingerichtet.  Peu  erzählt  uns. 
dass  in  dieser  Anstalt  die  Sterblichkeit  unter  den  Neuentbundenen. zeit¬ 
weise  sehr  gross  gewesen  sei,  besonders  im  Jahre  1664.  Bei  den  Sectionen 
fand  man  die  Leichen  voller  Abscesse.  Auch  de  la  Motte  spricht  von  einer 
Epidemie  im  Jahre  1678  im  Hotel  Dieu  und  erzählt  aus  dem  Anfang  des 
18.  Jahrhunderts  von  einer  andern  in  der  Normandie,  besonders  zu  Caen  und 
Rouen.  Auch  in  andern  Städten,  in  denen  geburtshülfliche  Abtheilungen 
eingerichtet  wurden,  zeigte  sich  bald  das  epidemische  Puerperalfieber,  so 
im  Jahre  1750  in  Lyon,  1760  und  1761  in  London  im  British  Hospital  und 
in  einer  kleinen  Privatentbindungsanstalt,  1765  und  1766  im  Kopenhagen^ 
Gebärhaus,  1767  in  Dublin,  10  Jahre  nach  der  Errichtung  des  Lving-m- 
Hospital.  In  Wien  wurde  das  epidemische  Auftreten  zuerst  im  Jahre  1770 
im  Hospital  zu  St.  Marx  beobachtet,  in  Berlin  1778,  in  Cassel  1781  u.  s.  v* 
Am  mörderischsten  wüthete  es  in  der  Pariser  Matcrnite,  der  vom  Hotel 
Dieu  abgetrennten  geburtshüll* liehen  Abtheilung,  avo  es  Jahr  aus  Jahr  ein 
herrschte.  Hier  starben  im  Jahre  1829  von  2788  Wöchnerinnen  ‘252;  irn 
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Jahre  1831  von  2907  Wöchnerinnen  234;  im  Februar  1881  wurden  an  einem 
Tage  6  oder  7  Frauen  entbunden,  die  sämmtlich  starben.  «Auch  in  Wien 
wüthete  das  Puerperalfieber  in  grossem  Maassstabe.  Im  Jahre  1823  starben 
hier  im  Februar,  März  und  April  von  698  Wöchnerinnen  nicht  weniger  als 
!33  (d*  h*  i9°/o ;  alle  zwei  Tage  drei  Leichen).  Im  Jahre  1842  starben  im 
Wiener  Gebärhause  518  von  3287  (fast  1 6°/0);  im  Jahre  1846  von  4010  Wöch¬ 
nerinnen  459  und  1854  von  4593:  400.  Man  sieht  aus  diesen  wenigen  An¬ 
gaben,  die  sich  mit  leichter  Mühe  um  eine  grosse  Menge  ähnlicher  ver¬ 
mehren  Hessen,  in  welch1  grauenerregender  Weise  das  Puerperalfieber 
mitunter  in  Entbindungsanstalten  gehaust  hat. 

Die  jetzt  allgemein  angenommene  Ansicht  von  der  Uebertragbarkeit 
der  Krankheit  durch  dritte  Personen  entstand  zuerst  auf  englischem  und 
wurde  weiter  ausgebildet  auf  deutschem  Boden. 

Der  Erste,  welcher  aussprach,  dass  das  Kindbettfieber  zuweilen  durch 
Aerzte  und  Hebammen,  welche  Puerperalfieber  zu  behandeln  haben,  auf 
andere  Wöchnerinnen  übertragen  werde,  war  Denman.  Sehr  bald  häuften 
sich  in  England  die  Beweise  für  die  manuelle  Uebertragbarkeit  der  Krank¬ 
heit,  und  eine  grosse  Anzahl  von  Beobachtungen  wurde  beigebracht,  in 
denen  Wöchnerinnen  nicht  bloss  von  Puerperalfieberkranken,  sondern  auch 
von  Kranken  mit  phlegmonösem  Erysipel  oder  jauchigen  Wunden  durch 
die  Hand  des  Arztes  inficirt  wurden,  so  dass  in  England  schon  seit  lange 
die  Sitte  herrschte,  dass  ein  Arzt,  dessen  Wöchnerinnen  am  Kindbettfieber 
erkrankten,  auf  einige  Zeit  seine  Praxis  aufgab.  Weiter  in  ihren  Con- 
sequenzen  besonders  für  die  grossen  Gebäranstalten  verfolgt,  näher  aus¬ 
geführt  und  scharfsinnig  durch  Zahlen  begründet  wurde  diese  Ansicht 
durch  Semmelweis,  der  überall  da,  wo  von  den  Wohlthätern  des  Menschen¬ 
geschlechts  die  Rede  ist,  mit  in  erster  Reihe  genannt  zu  werden  verdient. 
Er  trat  zuerst  im  Jahre  1847  mit  der  Behauptung  auf,  dass  das  Puerperal¬ 
fieber  auf  der  Infection  mit  Leichengift  beruhe,  erweiterte  aber  seine  An¬ 
sicht  selbständig  so  weit,  dass  man  die  jetzt  bestehende  Anschauung  von 
der  Aetiologie  im  Wesentlichen  als  seine  Entdeckung  und  sein  Verdienst 
betrachten  muss. 


Wir  wenden  uns  jetzt  zur  klinischenBetrachtung  der 
einzelnen,  durch  Infection  erzeugten  Erkrankungen  und  betrach¬ 
ten  der  Reihe  nach 

1)  die  Vulvitis  und  Golpitis; 

2)  die  Endometritis; 

3)  die  Parametritis  und  Perimetritis; 

4)  die  puerperale  Septicaemie; 

5)  die  puerperale  Pyaemie; 

(5)  die  Endocarditis  ulcerosa; 

7)  die  Phlegmasia  alba  dolens  puerperarum. 

Ist  auch  nicht  in  allen  Fällen  eine  klinische  Grenze  zwischen 
den  genannten  Aflfectionen  zu  ziehen,  kommen  zumal  die  Endo- 
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metritis,  Endocarditis  und  die  Phlegmasie  sehr  häufig  nur  als 
Theilerscheinung  der  Septicaemie  oder  Pyaemie  vor,  combiniren 
sich  selbst  die  Septicaemie  und  Pyaemie  gelegentlich  mit  einander, 
so  ist  doch  in  der  Regel  nach  obiger  Eintheilung  der  einzelne 
Fall  zu  rubriciren  und  zu  diagnosticiren  und  ist  besonders  im 
Interesse  der  Diagnose,  der  Prognose  und  der  Krankheitsbilder 
eine  Eintheilung  wie  die  obige  nothwendig. 

1.  Vulvitis  und  Colpitis  puerperalis. 

Die  häufigen,  nur  selten  ganz  fehlenden  Verwundungen  der 
Vulva  und  des  Scheideneinganges  werden  sehr  oft  die  Veranlas¬ 
sung  zu  entzündlichen  Processen  dieser  Gegenden.  Die  auch  in 
den  normalen  Lochien  stets  vorhandenen  Mikroorganismen  der 
mannigfaltigsten  Arten  rufen  auf  der  Oberfläche  der  Wunde  eine 
Gangrän  und  in  dem  submucösen  Bindegewebe  eine  Phlegmone 
hervor,  die  sich  jedoch  auf  die  nächste  Umgebung  der  Wunde 
zu  beschränken  pflegt.  An  der  Vulva  ist  dieser  Process  am 
häufigsten  und  leichtesten  zu  verfolgen.  Es  kommt  zu  einer 
entzündlichen  Schwellung  derTheile.  Da  die  Schleim¬ 
hautrisse  gewöhnlich  rechts  und  links  sitzen  und  sich  bis  an  die 
Innenfläche  der  Nymphen  erstrecken,  so  schwellen  am  häufigsten 
eine  oder  beide  Nymphen  an.  Selten  wird  die  Schwellung  sehr 
erheblich  und  erstreckt  sich  dann  über  die  ganze  Vulva  und 
den  Damm. 

Erhebliche  Beschwerden  werden  seitens  der  Wöchnerin  selten 
geklagt.  Fieber  besteht  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  nicht,  oder  es 
erreicht  doch  keine  erhebliche  Höhe  und  die  Temperatur  fällt 
bald  wieder  zur  Norm  ab. 

Die  genannten  Schwellungen  pflegen  binnen  der  ersten 
24  Stunden  nach  der  Geburt  aufzutreten,  seltener  erst  am  zweiten 
Tage.  Bei  längerer  Dauer  der  Schwellung  kann  dieselbe  vom 
Orific.  urethrae  ext.  sich  in  die  Urethra  hinein  erstrecken  und 
auf  mechanische  Weise  zu  einer  Ischurie  führen.  Ischurie  aus 
dieser  Ursache  tritt  nicht  leicht  vor  dem  vierten  Tage  auf. 

Eine  merkliche  Veränderung  gehen  die  Wunden  ein.  Sie 
verwandeln  sich  unter  dem  Einfluss  der  Lochien  in  Geschwürs- 
tiächen,  deren  Grund  sehr  gewöhnlich  eine  schmutzige,  graugelb¬ 
liche  Färbung  zeigt,  welche  von  einer  oberflächlichen  Gangrän 
der  Gewebe  herrührt.  Diese  „Puerperalgeschwüre“  sind, 
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zumal  bei  Erstwöchnerinnen,  ein  sehr  häufiges  Vorkommen. 
Auch  sie  bedingen  nur  ausnahmsweise  Fieber.  Bei  irgend  erheb¬ 
licheren  Geschwürsbildungen  und  reichlicher,  eitriger  Secretion 
pflegt  es  durch  Vermischung  der  letzteren  mit  den  Lochien  zu 
einem  üblen  Geruch  der  Lochien  zu  kommen.  Nach  6 — 8  tägigem 
Bestehen  reinigt  sich  durch  oberflächliche  Exfoliation  ihr  Grund 
und  bedeckt  sich  mit  rothen  Granulationen,  welche  in  der  zwei¬ 
ten  Woche  des  Wochenbettes  eine  Ueberhäutung  herbeizuführen 
pflegen. 

Aehnliche  Processe  wie  an  der  Vulva  spielen  sich  sehr  häufig 
in  der  Vagina  ab,  wo  sie  freilich  dem  Auge  nicht  erkennbar  sind 
und  sich  überhaupt  der  Diagnose  leicht  entziehen,  wenn  sie  be¬ 
schränkt  bldben  und  leicht  verlaufen.  Oft  aber  mögen  solche 
leichte  Phlegmonen  des  submucösen  Bindegewebes  der  Vagina 
die  Ursache  von  Fieberzuständen  werden,  deren  Grund  dem  Arzt 
unklar  bleibt. 

Haben  ausgedehnte,  tiefe  Verletzungen  an  Cervix  und  Schei¬ 
dengewölbe  stattgefunden  (besonders  bei  Zangenentbindungen, 
wenn  der  Kopf  noch  hoch  stand,  und  bei  Verkleinerungsopera¬ 
tionen),  so  kann  es  zu  profuser,  übelriechender  Eiterung,  auch 
zu  Gangrän  in  der  Scheide  kommen,  welche  unter  hohem  Fieber 
verläuft  und  nach  vielwöchentlicher  Dauer  zu  erheblichen  narbigen 
Stenosen  der  Vagina  führen  kann. 

Die  Diagnose  dieser  Affectionen  ist  bei  Beschränkung  auf 
die  Vulva  ohne  Weiteres  durch  die  Inspection  zu  machen.  Die 
Processe  in  der  Vagina  können  meist  nur  mit  Hülfe  des  Speculums 
erkannt  werden,  in  hochgradigen  Fällen  auch  mittelst  des  Fingers, 
durch  die  Schwellung  der  Vaginalwandungen.  Man  thut  aber  gut, 
das  Speculum  in  den  ersten  Tagen  gar  nicht,  und  überhaupt  nur 
in  schweren  Fällen,  bei  Wöchnerinnen  zur  Anwendung  zu  bringen. 

Die  Therapie  muss  sich  hüten  vielgeschäftig  zu  werden. 
Der  Arzt  muss  sich  klar  machen,  dass  jede  Vaginalausspülung 
bei  einer  Wöchnerin  in  den  ersten  Tagen,  selbst  bei  geschickter 
Ausführung,  leicht  frische  Verwundungen  setzt  durch  Aufreissen 
der  schon  prima  intentione  verklebenden  Schleimhautrisse.  Die 
holge  davon  ist  dann  leicht  eine  neue  Infection,  die  nicht  so  ganz 
selten  durch  einen  Schüttelfrost  gekennzeichnet  wird.  Die  meistens 
leichten,  fieberlosen  oder  fast  fieberlosen  Phlegmonen  der  Vulva 
verlangen  keine  andere  Behandlung  als  Reinhaltung  durch  äussere 
Abspülungen  und  Einlegen  eines  Jodoformgazestreifens  in  die 

Olshausen  u.  Veit,  Lehrbuch  d.  Geburtshülfe.  5.  Aufl.  47 
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Vulva.  In  schlimmeren  Fällen  mit  profuser,  übelriechender  Eite¬ 
rung  ,  zumal  aus  dem  oberen  Theil  der  Scheide ,  sind  freilich  ^ 
vaginale,  desinficirende  Injectionen,  mehrere  Male  täglich,  un¬ 
entbehrlich. 

Sublimat  eignet  sich  für  solche  Zwecke  nicht.  Die  puerperale 
Vagina  resorbirt  ungemein  leicht  und  selbst  in  grosser  Verdünnung 
(i  :  5000)  kann  bei  öfterer  Anwendung  Sublimat  tödtliche  Intoxi* 
cationen  bedingen.  Carbol  in  2— 3procentigen  Lösungen  oder 
Lysol  (V« — 1  70)  sind  deshalb  im  Allgemeinen  vorzuziehen;  bei 
öfterer  Anwendung  aber  auch  nur  in  schwacher  Lösung,  wenn 
man  nicht  dann  Borlösungen,  essigsaure  Thonerde  etc.  vorzieht. 
Die  lllcera  bedürfen  selten  einer  besonderen  Therapie.  Bestreuen 
derselben  mit  Jodoform,  Natron  benzoic.  oder  Dermatol  ist  zwar 
niemals  nachtheilig.  Nur  in  einzelnen  Fällen  ausgedehnter,  miss- 
farbiger  Ulcera  bei  gleichzeitig  intensiven  Allgemeinerscheinungen 
ist  eine  gründliche  Aetzung  der  Ulcera  mit  sehr  starker  Larbol- 
säurelösung  (30  °/0)  oder  dergl.  rathsam. 

2.  Die  Endometritis. 

Die  Entzündung  des  Endometrium  ist  nächst  den  eben  ge¬ 
schilderten  Processen  die  häufigste  örtliche  Affection  der  Geni¬ 
talien  in  puerperio.  Die  Endometritis  ist  bald  eine  putride 
(bacilläre),  bald  eine  septische  (Strepto-  und  Staphylokokken). 
Diese  Letztere  pflegt  bei  den  schweren  infectiösen  Erkrankungen 
der  Wöchnerinnen  nicht  zu  fehlen;  zumal  ist  sie  der  fast  regel¬ 
mässige  Begleiter  der  lymphatischen  Form  des  Puerperalfiebers, 
wie  später  besprochen  werden  soll.  Doch  kommt  sie  aüch  als 
isolirte  Erkrankung  vor.  Viel  häufiger,  oder  vielmehr  gewöhn¬ 
lich,  trifft  dies  zu  bei  der  putriden  Endometritis,  welche  ohne 
Mitwirkung  von  Eiterkokken,  lediglich  durch  Saprophyten,  zu 
Stande  kommt. 

Die  Innenfläche  der  puerperalen  Gebärmutter  verhält  sich 
normaler  Weise  so,  dass  am  ersten  Tage  des  Wochenbetts  der 
zurückgebliebene  Theil  der  Decidua  noch  als  Membran,  in  frei¬ 
lich  sehr  gequollenem  (imbibirten)  Zustande  dem  blossen  Auge 
kenntlich  ist.  Die  Dicke  des  sich  abstossenden  Gebildes  ist  häutig 
an  verschiedenen  Stellen  sehr  ungleich.  Am  zweiten  Tage  ist 
die  Decidua  schon  mehr  in  breiigem  Zerfliessen  und  lässt  sich 
mit  dem  Schwamm  schon  leichter  von  der  Unterlage  wegwischen. 
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Am  dritten  Tage  ist  die  Decidua  als  zerfliessende  Membran  kaum 
noch  kenntlich.  Wird  sie  mit  einem  Schwamm  entfernt,  so  bleibt 
eine  fast  rein  weisse  Innenfläche  zurück,  die  von  nur  wenigen, 
zelligen  Elementen  bedeckte  Muskel  wand  mit  den  Fundi  der 
Uterindrüsen. 

Bei  endometritischen  Processen  ist  das  Verhalten  verschieden. 
Eine  normal  weisse  Innenfläche  lässt  sich  auch  in  den  späteren 
Tagen  des  Puerperium  weder  durch  Abspülen  noch  Wischen  mit 
dem  Schwamm  herstellen.  Theils  sieht  die  Decidua,  soweit  sie 
noch  vorhanden  ist,  missfarbig,  oft  graugrün  aus,  theils  ebenso 
die  nach  Losstossung  der  Decidua  glattere,  freie  Innenfläche.  Mit 
Diphtheritis  hat  diese  Beschaffenheit  nur  das  Aussehen  gemein. 
Niemals  handelt  es  sich  um  einen  in  die  Tiefe  dringenden  Ulce- 
rationsprocess.  Der  endometritische  Process  kann  über  die  ganze 
Innenfläche  des  Corpus  uteri  und  den  grössten  Theil  der  Cervix 
verbreitet  sein ;  oder  er  ist  nur  herdweise  sichtbar.  Prädilections* 
stellen  sind  die  Placentarstelle,  die  Gegend  des  Örific  int.  uteri, 
die  Einrisse  der  Cervix  und  des  Muttermundes. 

Bei  der  putriden  (saprophy tischen)  Endometritis  bildet  die 
unterliegende  Uteruswand  sehr  schnell  und  sicher  eine  Schicht 
von  Granulationsgewebe,  zugleich  mit  Proliferation  der  fixen 
Bindegewebszellen.  Durch  diese  Processe  wird  die  Abstossung 
des  erkrankten  Endometrium  besorgt  (Bumm).  Der  Process  macht 
an  der  Uteruswand  Halt.  Anders  bei  der  septischen  Endometritis. 
Hier  fehlt  die  Leukocytenauswanderung  oder  ist  gering.  Die 
neben  den  saprophytischen  Bacillen  vorhandenen  Kokken  dringen 
in  die  Muskelwand  ein,  können  sie  in  schlimmen  Fällen  ganz 
durchsetzen  und  erweichen  (Putrescentia  uteri),  auch  parametri- 
tische  Eiterung  oder  Peritonitis  hervorrufen  (siehe  die  Tafel  Fig.  i 
und  2,  dann  die  Erklärung  der  Tafel  [S.  740]). 

Die  die  Endometritis  verursachenden  Organismen  sind  am  häufigsten 
pyogene  Kokken,  seltener  Gonokokken  oder  Fäulnissbacterien.  Krönig 
zählte  auf  79  Fälle  pyogener  Endometritis  —  darunter  75  mal  Streptococcus 
pyog.,  4  mal  Staphylococcus  pyogenes  aureus  —  50  Gonokokkenfälle  und 
50  Fälle  mit  Fäulnissbacterien.  Emanuel  ')  beschrieb  Endometritis  bei 
Schwangeren  mit  kleinzelliger  Infiltration  der  Decidua  und  Diplokokken. 
Albert2)  beobachtete  zwei  Fälle  von  Endometritis  streptococcica  in  der 
Schwangerschaft,  bei  denen  es  zu  reichlicher  Eiterbildung  im  Fundus  uteri 
gekommen  war.  Das  eine  Mal  kam  es  zum  Exitus  im  siebenten  Monat 


')  Ztschr.  f.  Gebh.  u.  G.  Bd.  36.  S.  3S3.  —  -)  Aich.  f.  Gvn.  Bd.  63.  S.  4ST. 
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der  Schwangerschaft;  das  andere  Mal  zum  rasch  tödtlichen  Verlaut  unter 
Peritonitis  im  Wochenbett.  Beide  Fälle  sprechen  für  Autointoxication. 

Fig.  1  ist  ein  Deciduastückchen  bei  Endometritis  putrida  nach  Bumm. 
Bei  a  sieht  man  die  nekrotische  Schicht  der  Decidua  mit  Fäulnisskeimen 
durchsetzt.  Pathogene  Bacterien  fehlen.  Bei  b  die  Reactionsschicht ,  die 
Kerne  der  Leukocyten  zeigend. 

Fig.  2  zeigt  einen  Schnitt  durch  die  Gebärmutterwand  bei  der  lympha¬ 
tischen  Form  des  Puerperalfiebers  (nach  Bumm ).  Bei  a  ist  ein  Lymph- 
gefäss  mit  Streptokokken  gefüllt.  Bei  b  besteht  ein  Ausbruch  der  Pilze 
in  das  umliegende  Muskelgewebe.  Baumartig  verästelte  Verbreitung  der 
Streptokokken.  Zellinfiltration  in  der  Umgebung  des  nekrotischen  Herde*. 

Fig.  3  giebt  das  Bild  einer  Endometritis  streptococcica  (nach  Bumm > 
Der  Tod  erfolgte  an  Peritonitis  septica.  In  der  nekrotischen  Schicht  liegen 
Streptokokken  in  dichten  Haufen,  dringen  aber  nirgends  in  die  Reactions- 
zone  ein.  Die  Durchwanderung  der  Keime  erfolgte  nur  in  der  Placentar- 
stelle. 

Klinisch  ist  die  Endometritis  nur  durch  wenig  Symptome 
gekennzeichnet  und,  wo  sie  Theilerscheinung  allgemeiner  Sepsis 
ist,  bei  gleichzeitiger  Peritonitis  diffusa  zwar  immer  zu  vermuthen, 
aber  mit  Sicherheit  zu  diagnosticiren  nur  durch  die  Untersuchung 
der  Lochien.  Die  putride  Endometritis  giebt  sich  zu  erkennen 
durch  Fieber,  fötide  Lochien,  bei  meist  schlaffer,  nur  wenig  druck¬ 
empfindlicher  Gebärmutter.  Das  Fieber  kann  vorübergehend  hoch 
sein,  gewöhnlich  kommt  die  Temperatur  nicht  über  39 0  hinaus. 
Die  Pulsfrequenz  übersteigt  100 — 1 10  nicht  leicht.  Das  Allgemein¬ 
befinden  wird  nicht  alterirt.  Schmerzhafte  Nachwehen  sind  häufig 
vorhanden.  Die  plötzliche  Verminderung  der  Lochialsecretion, 
welche  früher  für  pathognomonisch  galt,  ist  es  keineswegs.  Sie 
kommt  bei  jedem  schnell  ansteigenden  Fieber  vor,  mag  es  kom¬ 
men,  woher  es  will. 

Die  septische  (pyogene)  Endometritis  braucht  keine  anderen 
Symptome  zu  machen  als  die  genannten ;  ja  es  können  alle  Sym¬ 
ptome,  auch  das  Fieber  fehlen  oder  ganz  unerheblich  und  schnell 
vorübergehend  sein.  Kräftig  sah  in  4  Fällen  unter  79  'on 
Streptokokken-Endometritis  dauernde  Fieberlosigkeit.  Aber  relativ 
oft  kommt  es  doch  zu  höherem  Fieber  und  erheblicher  Puls¬ 
frequenz.  Eine  solche  von  mehr  als  120  in  der  Minute  kommt 
fast  nur  bei  pyogener  Endometritis  vor.  Zugleich  zeigt  die  Physio¬ 
gnomie  und  das  Allgemeinbefinden  die  Schwere  der  Erkrankung 
häufig  an.  Letale  Fälle  kommen  fast  nur  bei  Streptokokken- 
Endometritis  vor.  Kräftig  sah  unter  75  solcher  Fälle  <>  leta^ 
endigen  (R°/0). 
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Die  Diagnose  der  Endometritis  ist  ohne  bacteriologische 
Untersuchung  der  Uterinlochien  meist  unsicher.  Auch  die  fötide 
Beschaffenheit  der  Lochien  braucht  nicht  auf  Endometritis  zu 
beruhen.  Wo  im  Genitalschlauch  (Vagina,  Vulva)  erhebliche 
Wunden  bestehen,  die  zu  grösseren- Ulcera  geführt  hatten,  da 
kann  die  eitrige  Secretion  derselben  in  Verbindung  mit  den 
Lochien  die  letzteren  fötide  machen. 

Für  die  Diagnose  haben  wir  aber  in  einzelnen  Fällen  noch 
einen  anamnestischen  Anhaltspunkt  Da,  wo  es  sich  nachweis¬ 
lich  um  Retention  von  Placentarstücken  handelt,  oder  wo  ein¬ 
tretende  Blutungen  auf  diese  Möglichkeit  hinweisen,  ist  eine 
Endometritis  mit  grösserer  Wahrscheinlichkeit  anzunehmen.  Auch 
Retention  von  Eihäuten  führt  zu  geringeren  Graden  von  Endo¬ 
metritis  putrida. 

Die  Therapie  kann  nur  eine  intrauterine  sein.  Es  braucht 
aber  nicht  in  jedem  Falle  einer  leichten  Endometritis  eine  Be¬ 
handlung  stattzufinden.  Zumal  dann  kann  man  und  soll  man 
sich  jedes  Eingriffs  enthalten,  wenn  bei  unbedeutenden  Symptomen 
(Temperaturen  bis  38,2 — 38,3°)  und  bei  retinirten  Eihäuten  man 
mit  Recht  eine  baldige  spontane  Beendigung  des  Processes  an¬ 
nehmen  darf.  In  solchen  Fällen  pflegen  die  Symptome  erst  nach 
4 — 6  Tagen  aufzutreten.  Anders,  wenn,  zumal  in  den  ersten 
Wochenbettstagen  ein  ziemlich  acuter  Anfang  der  Krankheit  den 
Verdacht  einer  Endometritis  septica  rechtfertigt  und  wenn  gar 
Streptokokken  nachgewiesen  werden.  Hier  ist,  solange  keine 
Zeichen  einer  schon  weiteren  Verbreitung  der  Infectionskeime 
bestehen,  vor  Allem  keine  Para-  und  Perimetritis  vorhanden  sind, 
der  Versuch,  die  localisirte  Erkrankung  im  Keime  zu  ersticken, 
wenigstens  gerechtfertigt.  Alsdann  muss  man  aber  auch  sofort 
im  Beginn  der  Erkrankung  den  Uterus  ( 1  mal  oder  2  mal ,  nicht 
öfter)  energisch,  mit  mehreren  Litern,  ausspülen.  Man  kann  dazu 
eine  3°/0ige  Carbollösung,  eine  i%ige  Lysollösung  oder  Alkohol 
(3° — 7°%)  gebrauchen.  Leider  hat  die  Praxis  noch  wenig 
Erfolge  derartiger  Behandlung  aufzuweisen.  Die  vereinzelten 
Fälle,  in  welchen  danach  schnelle  Genesung  auftrat,  sind  wohl 
immer  Fälle  von  putrider  Endometritis  gewesen,  welche  auch 
ohne  Behandlung  meist  rasch  vorüberzugehen  pflegt. 

Niemals  nehme  man  Sublimatlösungen  zur  Ausspülung  des 
puerperalen  Uterus.  Das  Nähere  über  diese  Behandlungsweise 
folgt  bei  der  Therapie  der  Septicaemie. 
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Zu  verwerfen  ist  die  Ausschabung  des  Uterus  mit 
der  Cu  rette,  theils  weil  die  Höhle  des  Uterus  nach  einer  reifen 
Geburt  eine  zu  ausgedehnte  Fläche  hat,  um  mit  einiger  Sicher¬ 
heit  vollkommen  abgesucht  zu  werden,  theils  weil  die  sehr  weiche 
Wand  des  frischen  puerperalen  Organs  sehr  lädirbar  ist  und 
leicht  perforirt  werden  kann,  endlich  weil  durch  den  Eingriff  die 
Träger  der  Infection  sehr  wohl  in  das  leicht  verletzbare  Gewebe 
hineingebracht  werden  können,  wodurch  die  Verbreitung  der  In¬ 
fection  gefördert  werden  muss.  Gerade  die  schützende  Zell¬ 
proliferation,  welche  die  Gebärmutter  gegen  die  eindringenden 
Organismen  producirt,  richten  wir  durch  die  Ausschabung  zu 
Grunde  und  berauben  so  den  Körper  des  besten  Schutzmittels 
gegen  die  Infection. 

Für  die  Curettage  haben  sich  zwar  E.  v.  Braun'\  Borei *),  v.  WetsJ3), 
Charrier*)  und  Pinard  ausgesprochen;  doch  haben  Fritsch R),  Collins 6), 
Fehling  und  Andere7)  gegen  diese  Behandlungsweise  mit  Recht  Protest 
erhoben. 


3.  Die  Parametritis  und  Perimetritis. 

Die  Entzündung  des  parametranen  Bindegewebes  und  die¬ 
jenige  der  Beckenserosa  kommen  in  der  Regel  neben  einander 
vor  und  lassen  sich  klinisch  deshalb  nicht  trennen. 

Krankheitsverlauf  und  Symptome.  Die  Erkrankung 
beginnt  meistens  am  zweiten  bis  dritten  Tage,  seltener  am  vierten, 
fünften  oder  selbst  noch  später.  Der  Beginn  der  Erkrankung 
wird  gewöhnlich,  aber  nicht  immer,  durch  einen  Schüttelfrost  ge¬ 
kennzeichnet,  welchem  bald  eine  Temperatursteigerung 
von  39  ~ 4°°?  ausnahmsweise  selbst  noch  erheblich  mehr,  zu  folgen 
pflegt.  Sehr  oft  wird  das  Maximum  der  Temperatur  schon  am 
ersten  oder  zweiten  Tage  erreicht. 

Der  Puls,  welcher  vor  Beginn  der  Erkrankung  oft  schon 
verlangsamt  war,  folgt  der  Temperatursteigerung  nur  langsam 
nach  und  steht  erst  nach  etwa  24stündiger  Dauer  im  richtigen 
Verhältnis  zur  Temperatur.  Die  Pulsfrequenz  erhebt  sich  auch 

)  Areh.  f.  G\n.  13«l.  37.  p.  452.  —  ’)  Arcli.  de  (ivner.  Fevr.  1890.  —  rJ 
Furettement  bei  Endometritis  puerper.  Wien  1892.  —  ‘j  Cbl.  f.  Gyn.  1892.  S.  400. 
—  I).  med.  WiH-hensehr.  1891.  p.  553.  —  °)  Lance t,  1S90.  i.  p.  128.  —  ;)  z- f 

P-b.  u.  Gyn.  XXI.  p.  450.  Di.seusW 
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in  den  späteren  Tagen  nicht  leicht  über  120;  gewöhnlich  bleibt 
sie  darunter. 

Peritonitische  Symptome  pflegen  im  Beginn  der  Er¬ 
krankung  da  zu  sein,  entweder  spontane,  oft  heftige  Schmerzen, 
oder  doch  Druckempfindlichkeit  an  dem  unteren  Theil  eines  Seiten¬ 
randes  des  Uterus.  Häufig  sind  recht  schmerzhafte  Nachwehen 
vorhanden,  da  bei  der  Entzündung  des  Perimetriums  jede,  sonst 
kaum  empfundene,  Nachwehe  starken  Schmerz  hervorruft. 

Der  Beginn  der  Erkrankung  ist  dem  der  Septicaemie  ähnlich 
oder  gleich,  weshalb  in  den  ersten  24  Stunden  eine  sichere  Unter¬ 
scheidung  beider  Zustände  oft  unmöglich  ist. 


Fig.  156.  Parametritis  post  partum.  Das  Fieber  hörte  am  vierundzwanzigsten  Tage 
dauernd  auf.  Genesung. 


In  den  nächsten  Tagen  kann  die  Druckempfindlichkeit  eine 
grössere  Ausdehnung  erreichen,  über  den  ganzen  Uterus  sich  er¬ 
strecken  oder  selbst  über  ihn  hinausgehen  —  Pelveoperitonitis  — . 
Doch  bleibt  der  obere  Theil  des  Abdomen  stets  frei.  Ebenso  fehlen 
andere  Zeichen  diffuser  Peritonitis,  zumal  der  Meteorismus. 

Zu  Erbrechen  kommt  es  ebenfalls  nur  ausnahmsweise.  Der 
Schlaf  ist,  wenn  der  erste  heftige  Fieberanfall  vorüber  ist,  meist 
nicht  erheblich  beeinträchtigt  oder  gar  ganz  fehlend. 

Das  Allgemeinbefinden  leidet  wenig  oder  gar  nicht, 
ausser  durch  die  Schmerzen.  Das  Gesicht  behält  seinen  natürlichen 
Ausdruck.  Die  Milchsecretion,  wie  auch  die  Lochien  pflegen  beim 
ersten  Fieberanfall,  wenn  er  heftig  ist,  erheblich  beschränkt  zu 
werden.  Doch  bleibt  dies  nicht  anhaltend. 

Wenn  die .  ersten  Tage  vorüber  sind,  pflegt  der  spontane 
Schmerz  sich  zu  verlieren,  und  selbst  die  Druckempfindlichkeit 
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kann  sich  mindern  oder  verschwinden;  aber  das  Fieber  besteht 
mehr  oder  minder  lange  fort,  meist  mit  deutlichen  Morgenremissio¬ 
nen;  doch  sind  die  Fälle  von  Typus  inversus,  wo  die  Exacerbation 
auf  den  Morgen  fällt,  im  Wochenbett  verhältnissmiässig  häufig. 

Die  Dauer  des  Fiebers  ist  eine  ungemein  verschiedene. 
Neben  Fällen,  wo  dasselbe  nur  2  Tage  dauert  (dann  meist  in  ge¬ 
ringer  Höhe,  bei  sehr  leichten  örtlichen  Erscheinungen),  kommen 
Fälle  von  wochenlanger  Dauer  vor.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle 
ist  aber,  selbst  bei  heftigem  Anfang  der  Krankheit,  das  Fieber  in 
8 — 10  Tagen  beendet.  Der  Abfall  des  Fiebers  erfolgt  fast  immer 
allmählich,  unter  treppenförmigem  Sinken;  in  einzelnen  Fällen 
aber  kritisch  und  ganz  acut,  so  dass  in  einer  Nacht  der  Abfall 
40  oder  mehr  betragen  kann.  Eine  derartige  Defervescenz  kann 
von  Collapssymptomen  begleitet  sein,  welche  Excitantien  nöthig 
machen  —  Alkohol,  Kaffee,  Campheräther. 

War  das  Fieber  von  kurzer  Dauer,  so  kommt  es  nicht  zu 
nachweisbarer  Exsudation.  Fiebert  aber  eine  Wöchnerin  6 — * 
Tage  oder  länger,  sollst  ein  Exsudat  fast  immer  nachweisbar. 
So  lange  das  Fieber  dauert,  vergrössert  sich  auch  sicher  das  Ex¬ 
sudat.  Fühlbar  wird  dasselbe  meistens  zuerst  innerlich,  an  einer 
Seite  der  Cervix,  wo  auch  die  Druckempfindlichkeit  fast  immer 
zuerst  zu  constatiren  ist.  Das  Exsudat  ist  ein  parametranes,  nicht 
ein  peritonitisches.  Die  im  Beginne  fast  immer  deudiche  Peri¬ 
metritis  lässt  gewöhnlich  schon  nach  1  —  2  Tagen  nach  und  führt 
wohl  zu  Verklebungen,  aber  nicht  leicht  zu  nachweisbaren  Exsudaten. 

Das  im  Bindegewebe  liegende  Beckenexsudat  wird  anfangs 
als  diffuse,  mässig  feste  Resistenz  bei  bimanualer  Untersuchung 
getastet.  Mit  dem  Nachlass  der  Druckempfindlichkeit  und  nach 
längerem  Bestehen  fühlt  man  einen  mehr  circumscripten,  härteren 
Tumor.  \on  ihrem  .anfänglichen  Sitz  im  unteren  Theil  eines  Lig- 
latum  verbreitet  sich  die  Exsudation  bei  längerer  Dauer  des  Fiebers 
nach  oben  in  das  Lig.  latum,  so  dass  sie  von  aussen  deudicher  er¬ 
kennbar  wird.  Im  weiteren  Verlauf  kommt  die  Exsudation,  immer 
unter  dem  Peritoneum  weiterkriechend,  bald  hinter  den  Uterus 
und  die  \  agina,  bald  auf  die  Fossa  iliaca.  In  noch  anderen  Fällen 
"wird  durch  die  sehr  umfängliche  Exsudation  die  vordere  Platte 
des  Lig.  latum  nach  oben  in  die  Höhe  gedrängt,  so  dass  das 
Exsudat  direct  an  die  hintere  Fläche  der  Bauchwand,  oberhalb 
eines  Lig.  Poupartii,  zu  liegen  kommt  und  hier  bei  erheblicher 
Grösse  peicutirbar  werden  kann.  Bisweilen  kriechen  die  Exsudate 
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noch  zwischen  Muskulatur  und  Serosa  der  Bauchdecken  bis  zum 
Nabel  in  die  Höhe  und  fühlen  sich  dann  wie  ein  dünnes  Brett 
in  den  Bauchdecken  an.  Der  Percussionston  wird  dann,  wegen 
ihrer  geringen  Dicke,  über  ihnen  meist  nur  unvollkommen  leer. 
Vor  den  Uterus,  zwischen  Blase  und  Uterus,  gelangen  die  Ex¬ 
sudate  nur  ganz  ausnahmsweise,  weil  vom  Seitenrande  des  Uterus 
der  Lymphstrom  nicht  hierhin  führt,  sondern  nach  hinten  und 
nach  der  Fossa  iliaca. 

Bei  4 — 5  Wochenlanger  Dauer  des  Fiebers  kann  es  Vorkommen, 
dass  der  Uterus  von  allen  Seiten  von  Exsudat  umgeben  und,  wie 
eingemauert,  fixirt  ist.  Liegt  das  Exsudat  einseitig,  so  kann  es 
bei  gehöriger  Grösse  den  Uterus  an  die  entgegengesetzte  Becken¬ 
wand  drängen. 

Ehe  wir  den  weiteren  Verlauf  der  Parametritis  besprechen,  soll  noch 
einiger  Modificationen  des  Krankheits bildes  Erwähnung  geschehen/ 
In  seltenen  Fällen  fehlt  die  anfängliche  peritoneale  Reizung  gänzlich.  Die 
Krankheit  pflegt  in  solchen  Fällen  zwar  auch  acut,  aber  doch  weniger  be¬ 
drohlich  zu  beginnen.  Spontaner  Schmerz  und  auch  jede  Druckempfind¬ 
lichkeit  können  in  solchen  Fällen  viele  Tage  lang  vollkommen  fehlen  und 
erst  die  gebildete  tastbare  Exsudation  macht  alsdann  die  Diagnose  sicher. 
Das  Exsudat  ist  dann  auch  nicht  mehr  ohne  Druckempfindlichkeit.  Dies 
sind  Fälle  reiner  Parametritis. 

In  seltenen  Fällen  beginnt  die  Empfindlichkeit  nicht  am  Seitenrande 
des  Uterus,  sondern  am  Fundus,  ohne  dass  man  hierfür  einen  Grund 
finden  könnte. 

Uebelriechende  Lochien  sind  keine  seltene  Erscheinung  bei  einer  Para¬ 
metritis.  Sie  haben  ihren  Grund  entweder  in  einer  complicirenden  Endo¬ 
metritis,  oder  in  grösseren  Geschwüren  der  Vagina  und  Vulva. 

Ausnahmsweise  tritt  die  Erkrankung  noch  nach  Ablauf  der  ersten  fiint 
Tage  des  Wochenbettes,  ja  selbst  erst  in  der  zweiten  Woche  ein.  Bisweilen 
sind  es  neue  Continuitätstrennungen,  durch  eine  Untersuchung,  durch  Auf¬ 
stehen  der  Wöchnerin  oder  durch  Lochialretention  bedingt,  welche  den 
Beginn  in  so  später  Zeit  noch  veranlassen.  Häufiger  wohl  ist  aber  diese 
sog.  Spätinfection  eine  scheinbare,  indem  die  Infection  anfangs  latent 
verlief  oder  die  Incubationszeit  sich  verlängerte. 

Der  Verlauf  der  Parametritis  ist  ein  verschiedener.  Meistens 
erfolgt  Genesung  unter  allmählichem  Nachlass  des  Fiebers.  Reci- 
dive  sind  aber  auch  in  solchen  günstigen  Fallen  nicht  selten, 
wenn  die  Wöchnerin  zu  frühzeitig  das  Bett  verlässt.  Auch  eine 
erschwerte  Defäcation  ruft  in  der  ersten  Zeit  nicht  selten  ein 
Recidiv  herbei. 

Ist  es  zu  grösserer  Exsudation  in  das  Beckenbindegewebe 
gekommen,  so  ist  die  Möglichkeit  vorhanden,  dass  ein  Abscess 
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sich  bildet.  Dauert  das  Fieber  von  Beginn  an  über  drei  Wochen, 
so  liegt  der  Verdacht  nahe,  dass  dasselbe  auf  Eiterung  zurückzu¬ 
führen  ist.  Doch  kommt  es  ganz  ausnahmsweise  vor,  dass  ohne 
Abscedirung  die  Bindegewebsphlegmone  über  drei,  ja  über  fünf 
Wochen  sich  hinzieht. 

Wo  es  zur  Abscedirung  kommt,  pflegt  dem  ersten  para- 
metritischen  Fieber,  nachdem  es  längere  Zeit  gedauert  hat,  erst 
ein  8 — 14 tägiges  fieberloses  Stadium  zu  folgen,  nach  welchem 
dann  das  Eiterungsfieber  auftritt.  Dies  charakterisirt  sich  in  der 
Regel  durch  starke  Morgenremissionen,  selbst  Intermissionen.  Da¬ 
bei  wird  der  Puls  allmählich  kleiner  und  frequenter,  der  Appetit 
schlechter.  Die  Kranke  kommt  herunter.  Nachmittags  tritt  ein 
mehr  oder  weniger  deutliches  Frösteln  auf.  Die  Kranke  hat 
wieder  mehr  Schmerzen;  das  Exsudat  wird  druckempfindlicher 
•und  stellenweise  weicher. 

Der  Aufbruch  des  Abscesses  erfolgt  am  häufigsten  in 
die  Blase,  den  Darm  oder  nach  aussen  durch  die  Bauchdecken, 
seltener  in  die  Vagina  oder  den  Uterus;  sehr  selten  in  die  Bauch¬ 
höhle;  bisweilen  in  mehrere  Organe  nach  einander.  Bei  Durch¬ 
bruch  in  die  Blase  treten  die  Erscheinungen  heftiger  Blasenreizung 
auf  und  der  Urin  zeigt  Eitergehalt  in  verschiedener  Menge.  Bei 
Durchbruch  in  den  Darm  kommt  es  zu  Diarrhoeen;  war  der 
Durchbruch  in  s  Rectum  erfolgt  und  reichlich,  so  ist  der  Eiter  in 
den  Stühlen  leicht  nachweisbar.  Durchbruch  nach  aussen  erfolgt 
am  häufigsten  unmittelbar  über  oder  unter  dem  Lig.  Poupartii; 
seltener  am  Nabel  oder  .an  anderen  Stellen. 

Das  dem  Lig.  Poup.  angelagerte  feste  Exsudat  lässt  zuerst 
einzelne,  weichere  Stellen  erkennen,  in  welche  die  Fingerkuppe 
einsinkt  (Gewebslücken).  Allmählich  röthet  sich  die  Haut,  buchtet 
sich  vor  und  lässt  Fluctuation  erkennen. 

Nach  der  spontanen  oder  künstlich  bewirkten  Eröffnung 
des  Abscesses  tritt  sofortiger  Nachlass  aller  Erscheinungen 
ein,  sowohl  der  Schmerzen,  welche  in  den  letzten  Tagen  vorher 
regelmässig  exacerbirt  hatten,  als  auch  des  Fiebers.  Nicht  selten 
ist  die  Kranke  sofort  und  dauernd  entfiebert.  In  anderen  Fällen 
geht  die  Parametritis  noch  an  anderen  Stellen  weiter;  oder  es 
kommt  zu  neuen  Eiterretentionen  und  damit  zu  erneutem  Fieber. 

Der  Durchbruch  erfolgt  in  die  Blase  oder  den  Darm  durch¬ 
schnittlich  am  frühesten,  bisweilen  schon  in  der  dritten  Woche 
post  partum ,  meist  später.  Durch  die  Bauchdecken  kommt  es 
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nicht  oft  vor  der  zehnten  Woche  zum  Durchbruch.  Nach  er¬ 
folgter  Eröffnung  nach  aussen  geht  die  Genesung  meist  ungestört 
vor  sich,  wenn  für  freien  Abfluss  des  Eiters  gesorgt  wird.  Der 
Schluss  der  Abscesshöhle  erfolgt  meist  erst  nach  Wochen.  Bis- 
*  weilen  bleiben  Bauchflsteln  zurück,  die  jahrelang  allen  Heilungs¬ 
versuchen  trotzen.  Bei  Durchbruch  in  den  Darm  ist  das  Vor¬ 
kommen  solcher  inneren  Fisteln  noch  häufiger. 

Der  Eintritt  von  Eiterung  in  Beckenexsudaten  ist  eine  grosse 
Seltenheit  bei  Wöchnerinnen,  welche  bis  zum  gänzlichen  Ablauf 
der  Parametritis  geduldig  das  Bett  hüten.  Verlässt  die  Wöchnerin 
noch  fiebernd  das  Bett  und  setzt  sich  anderen  Schädlichkeiten  aus, 
so  kommt  es  nicht  selten  zur  Eiterung. 

Schlimmer  als  die  Vereiterung,  aber  auch  viel  seltener  ist 
die  Verjauchung.  Sie  führt  meist  durch  Sepsis  zum  Tode. 
Vereiterung  und  Verjauchung  entstehen  wohl  gewöhnlich  oder 
immer  durch  Einwanderung  von  Mikroorganismen  des  Darmes 
in  die  erkrankten,  infiltrirten  Gewebe.  Von  der  Verjauchung 
kann  dies  als  sicher  gelten.  Die  auf  der  Fossa  iliaca  liegenden 
Exsudate  haben,  offenbar  wegen  ihrer  innigeren  Nachbarschaft 
zum  retroperitonealen  Theil  des  Colon,  mehr  Tendenz  zur  Ver¬ 
jauchung  als  die  Exsudate  der  Ligg.  lata. 

Die  Diagnose  der  Para-  und  Perimetritis  ist  aus 
dem  Fieber,  der  Druckempfindlichkeit  und  später  aus  der  Ex¬ 
sudatbildung  meist  unschwer  zu  stellen.  Schwierig  und  doch  zu¬ 
gleich  wichtig  ist  es  bisweilen,  zu  Beginn  der  Erkrankung  zu 
diagnosticiren,  ob  die  Para-  und  Perimetritis  Theilerscheinungen 
allgemeiner  Sepsis  sind  oder  localisirt  bleiben.  Ist  erst  ein  pal- 
pables  Exsudat  nachweisbar,  so  ist  fast  immer  der  günstige, 
letztere  Fall  anzunehmen.  Dehnt  sich  dagegen  die  Perimetritis 
zu  einer  diffusen  Peritonitis  aus,  so  ist  das  Erstere  wahrscheinlich. 

In  den  töddich  verlaufenen  Fällen  ergiebt  die  Sectio n,  falls 
keine  Vereiterung  zu  Stande  gekommen  war,  eine  diffuse,  speckige 
Infiltration  des  Beckenbindegewebes,  besonders  eines  oder  beider 
Ligg.  lata.  Bei  eingetretener  Vereiterung  findet  sich  eine  grosse, 
oft  höchst  unregelmässige  Höhle  im  Bindegewebe  des  Beckens. 
Die  anliegenden  Partieen  des  Bauchfells  zeigen  oft  Verwachsungen 
und  Verdickungen. 

Die  Prognose  ist  im  Allgemeinen  eine  gute.  Ohne  Absce- 
dirung  kommt  nur  höchst  selten  ein  letaler  Ausgang  vor;  häufiger 
bei  eintretender  Vereiterung  oder  Verjauchung;  bisweilen  führt 
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eine  hinzutretende  Phlegmasia  dolens  (s.  unten)  den  tödtlichen 
Ausgang  herbei. 

Die  Therapie  hat  bei  einmal  eingetretener  Parametritis 
keine  Mittel,  die  Krankheit  aufzuhalten.  Der  Auftritt  der  Para¬ 
metritis  besagt,  dass  eine  Infection  des  Beckenbindegewebes  erfolgt 
ist.  Diese  geht  dann  unaufhaltsam  ihren  Gang  weiter  und  wir 
können  keinen  Einfluss  mehr  darauf  ausüben,  dass  dieselbe  rasch 
vorbeigeht  oder  gar  coupin  wrerde.  Bei  heftiger  peritonitischer 
Reizung,  besonders  beim  ersten  Anprall  der  Krankheit,  ist  eine 
Eisblase  auf  den  Unterleib  zweckmässig  und  schmerzlindernd. 
Später  wende  man  lieber  temperirte  Umschläge  an.  Einige  Dosen 
Opium  oder  Morphium  sind  in  den  ersten  Tagen  nützlich.  Im 
weiteren  Verlauf  ist  die  Kranke  vor  Allem  vor  Schädlichkeiten  zu 
bewahren.  Das  Wichtigste  ist,  dieselbe  nicht  eher  aus  dem  Bett 
zu  lassen,  bis  sie  eine  Anzahl  Abende,  und  nach  längerer  Krank¬ 
heit  selbst  einige  Wochen,  absolut  fieberfrei  gewesen  ist.  Auch 
muss  nach  den  ersten  Versuchen  des  Aufstehens  die  Temperatur 
noch  sorgfältig  Abends  controlirt  werden,  um  Recidiven  vorzu¬ 
beugen.  In  den  ersten  Tagen  der  Erkrankung  ist  der  Stuhlgang 
anzuhalten  und  die  Peristaltik  durch  Narkotica  zu  hemmen. 
Später  wird  alle  paar  Tage  durch  Clysmata  oder  milde  Eccopro- 
tica  für  Entleerung  gesorgt.  Bei  langer  Dauer  des  Fiebers  ist 
die  Erhaltung  der  Kräfte  durch  gute  Ernährung  das  Wichtigste. 

Antipyretica  sind  zwecklos ,  resp.  schädlich  durch  Beein¬ 
trächtigung  der  Magenfunctionen.  Dasselbe  gilt  von  kühlen 
Bädern,  welche  durch  die  körperliche  Unruhe,  welche  sie  herbei¬ 
führen,  nachtheilig  sind. 

Bei  nachweislicher  Eiterung  ist  der  Abscess  von  aussen  oder 
von  der  Vagina  her  so  bald  als  möglich  zu  eröffnen1).  Eine  Ge¬ 
fahr  der  Läsion  des  Bauchfelles  ist  kaum  vorhanden,  wenn  über 
dem  Lig.  Poupartii  ein  Exsudat  den  Bauchdecken  fest  anliegt. 
Das  Peritoneum  ist  dann  nach  oben  verschoben.  Der  eröffnete 
Abscess  ist  auszuspülen.  Doch  ist  mit  toxisch  wirkenden  Anti- 
septicis  —  Sublimat,  Jodoform  und  auch  Carbol  —  die  grösste 
Vorsicht  geboten,  da  in  der  vielbuchtigen  Abscesshöhle  oft  grosse 
Mengen  Flüssigkeit  sich  verhalten  und  besonders  weil  die  anä¬ 
mische,  geschwächte  Kranke  toxische  Substanzen  rasch  resorbirt 
und  schlecht  verträgt. 

'  Fritsch,  Y.*rh.  .1.  \).  f.  <;Vn.  IV.  lsy‘2.  8.  77. 
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Die  geschilderte,  localisirte  Peri-  oder  Parametritis ,  früher  in  allen 
Entbindungsanstalten  eine  häufige  Krankheit,  ist  jetzt  zu  einer  Seltenheit 
geworden,  wenigstens  unter  den  Wöchnerinnen,  die  in  einer  Anstalt  ent¬ 
bunden  wurden.  Wie  durch  die  antiseptische  Prophylaxe  die  Septicaemie 
fast  völlig  aus  den  Entbindungsinstituten  vertrieben  ist,  so  auch  die  isolirte 
Parametritis  und  Perimetritis. 


Die  nun  zu  besprechenden  puerperalen  Krankheiten  bilden 
die  schweren  Fälle  der  puerperalen  Infection.  Sie  kommen 
hauptsächlich  in  zwei  klinisch  verschiedenen  Formen  vor,  als 
Septicämie  und  Pyämie.  Doch  muss  hervorgehoben  werden,  dass 
bisweilen,  wenngleich  nicht  häufig,  sich  beide  Formen  neben 
einander  finden,  so  dass  das  klinische  Bild  ein  durch  die  Symptome 
beider  gemischtes  und  complicirtes  wird. 

4.  Die  puerperale  Septicämie. 

In  allen  Epidemien  puerperaler  Infection  stellte  die  Septicämie 
die  häufigste  und  zugleich  gefährlichste  Art  der  Erkrankung  vor, 
neben  welcher,  mehr  sporadisch,  die  ungleich  weniger  gefährliche 
Pyämie  erscheint. 

Krankheitsbild  und  Symptome.  Die  Krankheit  beginnt  am 
ersten,  zweiten,  seltener  erst  am  dritten  Tage  des  Wochenbettes, 
selten  schon  unter  der  Geburt,  meistens  mit  einem  intensiven 
Schüttelfrost  und  acut  ansteigender  Temperatur.  Die  Tempe¬ 
ratur  erreicht  meist  sogleich  die  Höhe  von  39,5 — 40 0  und  steigt 
bisweilen  auf  über  41  °.  Die  Temperatur  fällt  im  Laufe  der 
Krankheit,  abgesehen  von  den  Morgenremissionen  und  vom  letzten 
agonalen  Stadium,  oft  nicht  erheblich  wieder  ab.  Der  Puls  wird 
sehr  bald  ungemein  frequent,  wenn  nicht  am  ersten  Tage,  so 
doch  am  zweiten,  wo  er  oft  schon  140  Schläge  p.  M.  zählt,  um 
dann  bei  dieser  Frequenz  zu  bleiben. 

Die  Kranke  wird  nicht  nur  durch  die  Symptome  des  hohen 
Fiebers  (Kopfschmerz,  Durst)  gequält,  sondern  es  tritt  entweder 
schon  am  ersten  Tage  oder  doch  längstens  nach  48  Stunden 
eine  Peritonitis  von  erheblicher  Heftigkeit  auf.  Die  Wöch¬ 
nerin  fühlt  sich  von  Beginn  an  meist  sehr  krank,  hat 
nicht  selten  Todesahnungen  und  trägt  schon  nach  ein-  bis  zwei¬ 
tägiger  Dauer  der  Krankheit  das  Gepräge  einer  schwer  Erkrankten 
in  ihren  decomponirten  Gesichtszügen. 
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Schlaf  fehlt  von  Beginn  an  fast  immer  vollständig  oder  ist 
doct^nur  ein  unvollkommener,  über  Viertelstunden  sich  erstrecken¬ 
der;  ja,  schon  in  der  einen  oder  den  zwei  Nächten,  welche 
zwischen  Geburt  und  Beginn  des  Fiebers  lagen,  hatte  die  Wöch¬ 
nerin  oft  keinen  Schlaf  mehr  gefunden.  Zugleich  ist  nicht  selten 
schon  um  diese  Zeit  eine  aborme  Pulsfrequenz  als  weiteres  Pro¬ 
dromalsymptom  vorhanden. 

Fast  immer  sind  die  Lochien  putride,  was  hier  auf 
einer  gangränösen  Endometritis  zu  beruhen  pflegt.  Geschwüre 
der  Vulva  und  Vagina  nehmen  ein  missfarbiges  Aussehen  an  und 
zeigen  einen  dem  diphtheritischen  ähnlichen  Belag.  Nach  mehr¬ 
tägiger  Dauer-  der  Erkrankung  sind  die  Zeichen  diffuser 
Peritonitis  vorhanden.  Der  ganze  Leib  ist  druckempfindlich 


Fig.  157.  Puerperale  Sepsis  mit  Peritonitis  difTusa.  Genesung. 


und  meteoristisch  aufgetrieben.  Wegen  der  Schlaffheit  der  puer¬ 
peralen  Bauchdecken  erreicht  der  Meteorismus  oft  die  aller¬ 
höchsten  Grade.  Der  Leib  erlangt  fast  die  Ausdehnung  der 
Schwangerschaft  wieder.  Fieber  und  Pulsfrequenz  haben  sich  aui 
erheblicher  Höhe  gehalten  oder  bei  etwas  gesunkener  Fiebertem¬ 
peratur  ist  die  Pulsfrequenz  gesteigert,  selbst  bis  160  —  signum 
pessimum. 

Der  Verfall  der  Kräfte  und  die  Entstellung  der  Gesichtszüge 
ist  in  stetem  Zunehmen  begriffen.  Damit  contrastirt  jetzt  in  auf¬ 
fälligster  Weise  das  subjective  Befinden  der  Kranken.  Wenn  die 
Peritonitis  3 — 4  Tage  gedauert  hat,  lassen  die  Schmerzen  nach. 
Die  Kranke  wird  benommen,  wenigstens  insoweit,  dass  sie  ihren 
Zustand  nicht  mehr  beurtheilen  kann.  Sie  hält  sich  nicht  selten 
für  genesen.  Gewöhnlich  aber  kommt  vor  dem  Tode  noch  eine 
neue  \  erschlimmerung,  wenn  die  Peritonitis  den  Magen  erreicht. 
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Ein  unaufhaltsames  Erbrechen,  durch  12—24  Stunden,  tritt  ein 
und  bringt  der  Kranken  neue  Schmerzen.  Die  Athmung  wird 
flach  und  jagend,  mit  oder  ohne  subjective  Dyspnoe.  Kalter 
Schweiss  bedeckt  Gesicht  und  Glieder.  Dann  tritt  Collaps  ein, 
off  unter  Delirien  der  Kranken.  Unter  schliesslichem  Sinken  der 
Temperatur  und  Steigerung  des  immer  kleiner  werdenden  Pulses 
erfolgt  der  Tod  um  den  siebenten  bis  zehnten  Tag  des  Wochen¬ 
bettes,  meist  in  soporösem  Zustande,  bisweilen  bei  vollem  Be¬ 
wusstsein  unter  grosser  Angst  und  Dyspnoe  der  Sterbenden. 

Von  diesem  gewöhnlichem  Verlauf  der  puerperalen  Septi¬ 
cämie  kommen  mancherlei  Abweichungen  vor;  z.  Th.  be¬ 
gründet  in  abnorm  langsamem  oder  abnorm  rapidem  Verlauf.  Die 
Peritonitis  kann  weniger  heftig  auftreten  und  die  Kranke,  nach¬ 
dem  der  erste  Anprall  der  Krankheit  vorübergegangen  ist,  sub- 
jectiv  und  objectiv  weniger  schwer  erkrankt  scheinen,  aber  der 
Puls  bleibt  anhaltend  frequent  und  klein;  gesunder  Schlaf  fehlt. 
Erreicht  die  Kranke  den  zehnten  oder  elften  Tag  des  Wochen¬ 
bettes,  so  kommt  es  nun  bisweilen  zu  einem  zweiten  heftigen 
Schüttelfrost,  welcher  in  der  Regel  von  dem  Auftreten  einer  acuten 
Pleuritis  abhängt.  In  allen  mit  gewöhnlicher  Schnelligkeit  sich 
abspielenden  Fällen  gab  es,  wenn  überhaupt,  nur  Einen,  initialen 
Schüttelfrost. 

Nach  Auftreten  von  Pleuritis  pflegt  die  Kranke  schnell  zu 
collabiren.  Mehr  als  der  vierzehnte  oder  fünfzehnte  Tag  des 
Wochenbettes  wird  auch  in  solchen  Fällen  selten  erreicht. 

In  einzelnen  Fällen  tritt  Icterus  hinzu,  abhängig  von  ausge¬ 
dehnter  interstitieller  Hepatitis.  Diese  Fälle  enden  fast  ausnahms¬ 
los  letal. 

Ganz  anders  sehen  die  Fälle  rapidesten  Verlaufs  aus  —  acute 
Septicämie  — .  Der  Beginn  fällt  hierbei  meistens  schon  auf 
den  ersten  Tag  des  Wochenbettes.  Es  tritt  wohl  Druckempfind¬ 
lichkeit  des  Leibes  ein  und  etwas  Meteorismus.  Doch  treten  diese 
Erscheinungen  wenig  hervor,  zumal  weil  die  Kranke  schnell  be¬ 
nommen  wird  und  collabirt.  Unter  meist  sehr  hohem  Fieber  — 
wovon  jedoch  Ausnahmen  Vorkommen  —  führt  die  Krankheit, 
welche  so  recht  das  Bild  einer  Vergiftung  gewährt,  rasch  zum 
Collaps  und  zum  Tode;  bisweilen  in  1 1/2  bis  2  Tagen.  Diese 
Fälle  acutester  Sepsis  beruhen  z.  Th.  auf  Infection  mit  anaeroben 
Bacillen,  dem  Bacillus  emphysematis  und  verwandten  Arten.  Die 
Fälle  verlaufen  mit  acuter  Entwickelung  von  Gas  in  den  Geweben, 
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besonders  in  den  Uteruswandungen  im  subcutanen  Bindegewebe, 
in  der  Leber  (Schaumleber)  und  im  Blut.  Die  Gasentwickelung 
in  der  Uteruswand  und  dem  subcutanen  Bindegewebe  kann 
klinisch  durch  emphysematoses  Knistern  bei  der  Palpation  erkannt 
werden. 

Die  Entwickelung  einer  allgemeinen  Peritonitis  erfolgt  in  seltenen 
Fällen,  selbst  bei  gut  erhaltenem  Sensorium  der  Kranken,  ohne  jeden  spon¬ 
tanen  Schmerz  und  bei  nur  ganz  geringer  Druckemplindlichkeit  der  Para¬ 
metrien.  Solche  Fälle  sahen  Schröder ,  Johnston  and  Sinclair  Olshausen  -). 
Put^el3).  Griinewald1)  sah  bei  reichlichem  flüssigem  Exsudat  sogar  das 
Fieber  vollständig  fehlen. 

Das  peritonitische  Exsudat  kann  durch  die  Percussion 
erst  nachgewiesen  werden,  wenn  es  schon  in  beträchtlicher  Menge 
vorhanden  ist.  Die  constant  bleibende  Dämpfung  einer  oder  beider 
Weichengegenden  lässt  dann  keinen  Zweifel  übrig,  während  die 
ersten  und  grössten  Quantitäten  sich  im  Cavum  Dougl.  an* 
sammelten.  Geringere  Quantitäten  sammeln  sich,  unter  Verlöthung 
der  anliegenden  Darmschlingen,  auch  über  den  Ligg.  Poup.  an 
und  können  hier,  schon  bei  geringerer  Menge,  ausnahmsweise 
percutorisch  und  palpatorisch  nachgewiesen  werden. 

Ist  die  Menge  des  producirten,  meist  eitrigen  Exsudats  nicht 
allzugross  und  übersteht  die  Kranke  zunächst  den  peritonitischen 
Anfall,  so  können  die  Exsudate  sich  ganz  oder  theilweise  resor- 
biren,  wobei  sie  zunächst  eine  Eindickung  erfahren.  Es  kann  aber 
auch  im  kleinen  Becken,  oder  höher  oben  im  Leibe  ein  grösserer 
Eiterheerd  Zurückbleiben  als  abgekapselter  Abscess.  Liegt  der¬ 
selbe  ganz  oder  grösstentheils  zwischen  Darmschlingen,  so  nimmt 
nach  längerem  Bestehen  der  eitrige  Inhalt  eine  bräunliche  Farbe, 
oft  auch  Kothgeruch  an:  nicht  selten  kommt  es  zu  Gasentwickelung 
in  dem  Abscess.  Kommt  es  zum  Durchbruch,  so  kann  die  Kranke 
noch  genesen,  wenn  die  Entleerung  bald  eine  vollständige  wird, 
die  völlige  Entfieberung  bald  erfolgt  und  die  Kräfte  nicht  zu  er¬ 
schöpft  sind. 

ln  einzelnen  Fällen  siebt  man  Kranke  mit  massenhaftem,  lreiem,  nii* 
gends  abgekapseltem  Exsudat  -  B  a  u  c  h  e  m  p  v  e  m  a)  —  zunächst  die  Krank¬ 
heit  noch  überstellen.  Die  Menge  des  eitrigen  Exsudats  kann  mehrere 
Eiter  betragen,  ln  dem  schlaffen  Eeibe  sieht  man  dann  wohl  die  Flüssig- 

')  l’ra.  ti«-.  midwiEn.  Eondmi  1^58.  p.  56  u.  57.  —  -)  Sammlung  klin.  ^ ortr. 
Xn.  2S.  S.  248.  —  ")  Ani'T.  .1.  ,.f  obst.  VIII.  p.  304.  —  4>  1.  «*.  ]).  171.  —  5)  Bftchf 
*  liarit..- Aim.ih  n.  IV.  1870.  S.  300. 
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keit  bei  jedem  Lagewechsel  nach  der  tiefsten  Stelle  liiessen  und  hier  die 
Bauchdecken  beutelartig  vortreiben.  Doch  gehen  diese  Kranken  wohl 
immer  an  dem  Eiterungsfieber  und  bei  gänzlichem  Appetitverlust  an  bald 
eintretendem  Kräfteverfall  zu  Grunde.  Complicationen ,  z.  B.  mit/Endo- 
carditis  oder  mit  Pyämie  —  über  welche  später  das  Nähere  —  können  in 
anderen  Fällen  das  Krankheitsbild  noch  sehr  modificiren. 

Die  Diagnose1)  der  puerperalen  Septicämie  ist 
bei  typischem  Verlauf  und  schon  mehrtägigem  Bestehen  der  Krank¬ 
heit  fast  immer  leicht.  Schwer  kann  sie  sein  vor  Auftritt  der 
Peritonitis,  oder  wenn  diese  noch  im  Beginn  ist.  In  den  Fällen 
letzterer  Art  ist  zu  entscheiden,  ob  es  sich  lediglich  um  einen 
Entzündungsprocess  am  Para-  und  Perimetrium  handelt,  welcher 
localisirt  bleibt  Die  Diagnose  der  Septicämie  stützt  sich  in  solchen 
Fällen  zunächst  auf  den  Allgemeineindruck  der  Kranken,  der  für 
den  erfahrenen  Arzt  im  ersten  Beginn  der  Erkrankung  am  meisten 
entscheidend  sein  kann.  Auch  der  gänzliche  Mangel  festen  Schlafes 
ist  ein  nicht  unwichtiges  Zeichen,  ebenso  Delirien,  zumal  schon 
im  Beginn  der  Krankheit.  Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  ferner 
der  Puls,  der  bei  Septicämie  bald  eine  zur  Temperatur  un¬ 
gewöhnliche  Frequenz  zeigt  und  entsprechend  klein  ist.  Im 
weiteren  Verlauf  ist  das  Diffus-  oder  AJlgemeinwerden  der  Peri¬ 
tonitis  das  fast  immer  Entscheidende.  Von  Bedeutung  für  die 
Diagnose  ist  endlich  bisweilen  die  Anamnese,  wenn  sie  auf  die 
Möglichkeit  der  Uebertragung  durch  Arzt,  Hebamme  oder  Warte¬ 
personal  hinweist. 

Die  Prognose  der  puerperalen  Sepsis  richtet  sich  nach  der 
mehr  oder  minder  schnellen  Ausbreitung  der  Peritonitis,  nach  der 
Hochgradigkeit  der  Symptome  der  Allgemeininfection  (Intoxication), 
besonders  nach  dem  Pulse,  Delirien,  Verfall  der  Gesichtszüge,  so¬ 
wie  nach  der  Auftrittszeit  der  Krankheit  (je  zeitiger  nach  der  Ge¬ 
burt  desto  schlechter  die  Prognose) ;  endlich  nach  dem  Charakter 
der  etwaigen  Epidemie.  Im  Allgemeinen  lässt  sich  sagen,  dass 
bei  diffuser  Peritonitis,  die  zweifellos  septischen  Ursprungs  ist, 
die  Prognose  schlecht,  fast  absolut  schlecht  ist. 

Pathologische  Anatomie.  Einer  der  constantesten  Be¬ 
funde  der  an  Sepsis  zu  Grunde  gegangenen  Wöchnerinnen  ist 
die  gangränescirendeEntzündung  derSchleimhäute 
des  Genitaltractus.  Schon  die  Vulva  und  Vagina  zeigen 

l)  Jwvj,  Saminl.  klin.  Vortr.  N.  F.  No.  297. 

OLsha usen  u.  Veit,  Lehrbuch  d.  Geburtshülfe.  5.  Aufl.  48 
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derartige  Processe,  wenngleich  meistens  nur  an  den  vorhandenen 
Wunden,  die  sich  in  Geschwüre  mit  gelbgrauem  Grunde  und 
infiltrirter  Umgebung  umwandeln.  Gonstanter  ist  die  Entzündung 
der  Uterusinnenfläche  (Endometritis  gangraenosa),  welche 
oben  geschildert  wurde.  Doch  muss  hervorgehoben  werden, 
dass,  wenn  auch  selten,  Fälle  schwerster  Septicämie  ohne  jede 
Endometritis  verlaufen. 

Auf  die  Tubenschleimhaut  setzt  sich  die  Entzündung  lür  ge¬ 
wöhnlich  nicht  fort,  so  dass  man  selbst  bei  hochgradiger  Affection 
des  Endometrium  diese  normal  oder  doch  nur  im  Zustand  eines 
leichten  Katarrhs  findet;  gelegentlich  aber  kommt  es  zur  eitrigen 
Salpingitis,  und  die  Folge  dieser  kann  durch  Weiterverbreitung 
der  Entzündung  oder  durch  Ruptur  der  Tube  mit  Eitererguss  eine 
Peritonitis  sein,  wenn  auch  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle 
Peritonitis  auf  andere  Weise  entsteht. 

Buhl1),  E.  Martin-),  Förster9)  und  Traube 4)  haben  besonders  aui  die 
Bedeutung  der  Salpingitis  für  die  Entstehung  der  puerperalen  Peritonitis 
aufmerksam  gemacht.  Schon  der  Umstand,  dass  für  gewöhnlich  nur  as 
Abdominalende  der  Tube  mit  Eiter  gefüllt  ist,  während  der  übrige  Kana 
normale  oder  doch  nur  katarrhalisch  geschwellte  Schleimhaut  zeigt,  macit 
diese  Art  der  Entstehung  unwahrscheinlich.  Weit  häufiger  entsteht  ohne 
allen  Zweifel  die  Affection  des  Peritoneum  aus  der  Entzündung  des  untei 
demselben  liegenden  Bindegewebes  und  ist  die  Entzündung  des  Abdomina 
endes  der  Tube  von  Peritoneum  erst  auf  diese  übergegangen.  Es  ptlegen 
auch,  wie  alle  Untersuchungen  übereinstimmend  zeigen,  die  in  der  Uterus 
höhle  befindlichen  Streptokokken  das  Orific.  uterinum  tubae  nicht  zu  ü  ei 
schreiten. 

Ist  das  ganze  Endometrium  in  einen  schmierigen  Brei  um¬ 
gewandelt,  so  wird  stets  auch  das  Parenchym  des  Uterus  selbst 
in  den  Process  hineingezogen.  Schon  bei  stärkerer  Endometritis 
findet  man  regelmässig  auch  Veränderungen  des  Uterusparenchyms, 
die  man  als  Metritis  bezeichnen  kann.  Dieselben  bestehen  in 
einer  ödematösen  Durchfeuchtung  und  trüben  Schwellung  des 
ganzen  Organs,  veranlasst,  wie  Bumm  nachwies,  durch  die  direkte 
Einwanderung  von  Kokken  in  die  Uteruswand  von  der  Innen¬ 
fläche  des  Organs  aus  (siehe  die  Tafel  Seite  740,  Fig.  2).  Der 
Uterus  erscheint  dabei  wenig  contrahirt  und  so  weich,  dpss  ot 
die  auf  ihm  liegenden  Darmschlingcn  durch  Druck  Facetten  bilden. 

')  Zfitsrhr.  f.  rat.  Mod.  1850.  VIII.  S.  100  und  Kl.  d.  (Job.  1.  &  233.  - 
-)  M.  f.  ti.  Bd.  Xll  1.  S.  11  u.  Bd.  XVII.  S.  163.  —  3)  Wiener  nuul.  WochenscUr- 
1SÖ0.  X,  44  u.  45*X~  4)  Borl.  kliu.  Wook.  1874.  No.  6. 
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Die  Durchfeuchtung  ist  entweder  rein  ödematös,  oder  sie  beruht 
auf  Durchtränkung  der  Wand  mit  trübem,  bisweilen  blutigem 
Infiltrat.  Geht  die  jauchige  Metritis  tiefer,  so  geht  ein  Theil  des 
Uterus  selbst  mit  in  der  Jauche  unter  (Putrescentia  Uteri), 
und  es  kann  auf  diese  Weise  selbst  zur  Perforation  in  die  Bauch¬ 
höhle  kommen.  Es  können  aber  auch  nekrotische  Stücke  der 
Uterusmuskulatur  ausgestossen  werden  (Metritis  dissecans  — 
Uterusgangrän)  *). 

In  andern  allerdings  sehr  seltenen  Fällen  kommt  es  an  circumscripten 
Stellen  des  Uterusparenchymus  zur  reichlichen  Zellenwucherung,  aus  wel¬ 
cher  Abscesse  mit  dem  Ausgang  in  käsige  Eindickung  oder  in  Perforation 
hervorgehen  können.  Dieselben  unterscheiden  sich  von  den  mit  Eiter  ge¬ 
füllten  Lymphgefässen  durch  den  Mangel  einer  glatten,  auskleidenden 
Membran  und  durch  ihre  buchtigere,  weniger  rundliche  Gestalt,  sind  aber 
wohl  ohne  Zweifel  häufig  mit  ihnen  verwechselt  worden. 

Einen  der  constantesten  Befunde  bildet  die  Parametritis. 
Sie  erscheint  als  ein  diffus  im  Beckenbindegewebe  verbreiteter 
Process,  welcher  an  den  Seitenrändern  des  Uterus  und  in  den 
oberen  Theilen  der  Ligg.  lata  am  intensivsten  sich  zeigt.  Das 
Bindegewebe ,  soweit  es  ergriffen  ist.,  ist  wie  ödematös  ge¬ 
schwollen,  etwas  sulzig  und  trübe  für  das  Auge  erscheinend  und 
mit  einem  Stich  in’s  Gelbliche  gefärbt.  Nur  in  selteneren  Fällen 
schwerster  Erkrankung  erscheint  das  Gewebe  hie  und  da  diffus 
eitrig  infiltrirt.  Mikroskopisch  findet  sich  stets  eine  massenhafte, 
kleinzellige  Infiltration. 

Diese  Phlegmone  des  Bindegewebes,  einen  so  unscheinbaren 
Befund  sie  zu  bilden  scheint,  ist  doch  gewissermassen  die  wich¬ 
tigste  örtliche  Erkrankung,  weil  sie  zeitlich  eine  der  ersten  ist, 
die  erst  zu  den  weiteren  Erkrankungen,  zur  Peritonitis  und  Pleu¬ 
ritis,  und  zur  Allgemeininfection  führt. 

Die  phlegmonöse  Entzündung  verbreitet  sich  von  ihrem  ur¬ 
sprünglichen  Sitz  im  parametranen  Bindegewebe  mit  oft  erstaun¬ 
licher  Schnelligkeit  weiter  und  zwar  wesentlich  in  der  Richtung 
des  Lymphstromes,  also  mit  den.  Ovarialgefässen  auf  die  Fossae 

\)  8.  Grammatikati,  C’bl.  f.  Gyn.  1SS5.  No.  28 ;  Höchstenbach,  Arch.  f.  Gyn. 
Bd.  XXXVII.  S.  175;  Garrvjues,  New -York  med.  Rec.  1882.  Oft.;  Walther,  Münch, 
nied.  Wochensehr.  1894.  No.  2:  Beckmann,  Ztschr.  f.  Gehl»,  u.  Gyn.  42.  S.  423. 
Dachkewitsch,  La  Gynecologie.  1899.  No.  4.  S.  347,  zählt  29  Fülle  postpuerperaler 
Metritis  dissecans  aut;  Dobber t,  Petersb.  med.  Wschr.  1890.  8.  203;  Gebhard, 
Ztschr.  f.  Gebh.  u.  Gyn.  XXII.  S.  414;  0.  v.  Franque ,  Snninil.  klin.  Vorträge  v. 

X  olkmann.  N.  F.  No.  316.  —  Gottschalk,  Berl.  klin.  Wschr.  1900.  No.  2. 
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iliacae  und  mit  den  Uteringefässen  in  den  Retroperitonealraum ; 
ja  sie  kann,  wenn  die  Kranke  lange  genug  am  Leben  bleibt,  bis 
zum  Zwerchfell  hinaufsteigen  und  über  dieses  hinweg  in  das 
Mediastinum  posticum  gelangen. 

Seltener  gelangt  die  Entzündung  längs  des  die  grossen  Ge- 
fässe  des  Schenkels  begleitenden  Bindegewebes  unter  dem  Lig. 
Poup.  auf  den  Oberschenkel  und  ruft  hier  diejenige  Erkrankung 
hervor,  welche  unter  dem  Namen  der  Phlegmasia  dolens 
puerper.  bekannt  ist;  noch  seltener  dringt  sie  längs  dem  Lig. 
rotundum  uteri  durch  den  Inguinalkanal  vor  und  führt  in  der 
Leistengegend  zur  Phlegmone  und  Vereiterung  von  Drüsen. 

Wegen  der  eigenthümlichen  Neigung  der  Phlegmone  im  Binde¬ 
gewebe  fast  des  ganzen  Rumpfes  und  darüber  hinaus  sich  rasch 
zu  verbreiten,  hat  Virchow  diesem  Process  den  Namen  des  Erysi- 
pelas  puerperale  malignum  internum  gegeben,  ein  Ver¬ 
gleich,  der  wegen  der  Identität  der  Kokken  in  beiden  Processen 
noch  vollkommener  wird. 

Diese  Erkrankung  des  Bindegewebes  hat  nun  ganz  gewöhn¬ 
lich  zunächst  zwei  weitere  pathologische  Veränderungen  im  Ge¬ 
folge,  eine  Erkrankung  der  Lymphgefässe  und  eine  solche  des 
Peritoneum. 

Die  Erkrankung  der  Lymphgefässe  charakterisirt  sich  als 
Thrombose  derselben  (siehe  die  Tafel  Seite  740,  Fig.  2).  Die 
geronnene  Lymphe  füllt  das  Gefässlumen  meist  völlig  aus  und 
sieht  gelbweiss  aus,  oft  vollkommen  eitrig.  Bei  der  Vielbuchtig- 
keit  der  uterinen  Lymphgefässe,  die  selten  eine  längere  Strecke 
ohne  vielfache  Anastomosen  verlaufen,  erscheint  das  thrombosirte 
Lymphgefäss  beim  Durchschnitt  leicht  als  kleiner  Abscess.  Die 
weitere  Verfolgung  der  Höhle,  die  glatte  Innenwand  und  der 
Nachweis  ihres  Endothels  schützen  vor  derartiger  Verwechselung. 
Der  Hauptsitz  der  thrombosirten  Lymphgefässe  sind  die  Seiten¬ 
ränder  des  Uterus,  besonders  auch  die  Gegend  der  Tubeninsertion 
und  der  obere  Theil  der  Ligg.  lata  bis  zum  Hilus  ovarii  und  in 
dieses  letztere  Organ  hinein.  Nicht  selten  kann  man  den  Beginn 
der  Thrombose  an  einem  grösseren  Riss  der  Cervix  constatiren. 


Die  Thrombose  der  Lymphgefässe  wurde  von  Hecker  und  Buhl  füi 
eine  Entzündung  dieser  Gelasse  erklärt,  indem  der  Inhalt  der  Gefässe  für 
Liter  ausgegeben  wurde.  Die  genannten  Autoren,  welche  das  fast  constante 
\  orkommen  dieses  pathologischen  Befundes  erkannten  und  denselben  be¬ 
züglich  der  Schwere  der  Erkrankung  für  entscheidend  hielten,  sprachen 
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nach  ihrer  Auffassung  von  „ Lymphangitis  uteri“  und  bezeichneten  die  in 
Rede  stehende,  septische  Form  des  Puerperalfiebers  als  die  lymphangitische 
Form  oder  als  Pyaemia  cum  peritonitide. 

Virchow  wies  dann  nach,  dass  es  sich  nicht  um  eine  Entzündung  der 
Lvmphgefässe  handele,  da  ihre  Intima  glatt  und  intact  sei,  dass  der  eiter¬ 
ähnliche  Inhalt  als  geronnene  Lymphe  aufzufassen  und  dass  diese  Gerinnung 
an  und  für  sich  nichts  Perniciöses  sei,  im  Gegentheil  als  eine  Art  Tendenz 
zur  Naturheilung  aufzufassen  sei,  da  in  den  thrombosirten  Gefässen  der 
Transport  des  Infectionsstoffes  auf  hören  müsse.  Mit  dieser  Auffassung 
harmonirt  es,  dass  in  der  Regel  die  nachweisbare  Erkrankung  der  Lymph- 
gefässe  und  Lymphdrüsen  eine  örtlich  sehr  beschränkte  ist.  Sehr  selten 
greift  die  Thrombose  über  das  kleine  Becken  hinaus,  ausnahmsweise  aber 
selbst  bis  in  den  Ductus  thoracicus. 

Wenn  man  nach  dem  Gesagten  die  Lymphothrombose  nicht  als  etwas 
Gefahrbringendes  ansehen  darf,  so  ist  sie  andererseits  doch  die  Folge  einer 
septischen  lnfection,  die  dann  trotz  der  Thrombose  einzelner  Gefässe,  auf 
anderen,  frei  gebliebenen  Bahnen  weitere  Verbreitung  im  Körper  findet. 
Wie  oft  auch  bei  nicht  letal  endenden  Fällen  und  bei  Parametritis  eine 
Lymphothrombose  vorkommt,  ist  vollkommen  unklar,  da  nur  selten  solche 
günstige  Fälle  noch  durch  complicirende  Umstände  später  zu  Grunde  gehen. 
Doch  sah  Schroeder  thrombosirte  Lvmphgefässe  in  Heilung  an  der  Leiche 
einer  Wöchnerin,  die,  nachdem  eine  allgemeine  Peritonitis  bereits  in  Rück¬ 
bildung  begriffen  war,  noch  starb.  Den  Inhalt  der  Gefässe  bildete  eine 
eingedickte,  gelbe  Kugel. 

Die  allgemeine  Peritonitis  ist,  wie  oben  schon  ange¬ 
deutet,  in  der  Regel  durch  die  Erkrankung  des  unterliegenden 
Bindegewebes  veranlasst,  seltener  jedenfalls  durch  Vermittelung 
der  Tuben  oder  der  Gebärmutterwandung. 

Die  Entzündung  betrifft  den  grössten  Theil  des  Bauchfelles. 
Das  Exsudat  kann  die  Menge  von  i — 2  Litern  erreichen.  Es  ist 
entweder  ein  dünnes,  bräunlich-missfarbiges,  intensiv  stinkendes 
Secret,  oder  es  ist  dünneitrig,  seltener  fibrinöseitrig.  In  Form 
eitrigen  Belages  findet  man  dasselbe  besonders  häufig  auf  den 
Ovarien,  den  Ligg.  latis  und  dem  Boden  des  Cavum  Dougl., 
während  der  Uterus  selbst  nur  selten  erheblich  eitrige  Beläge 
zeigt.  Das  Peritoneum  sieht,  besonders  an  den  Därmen,  oft 
dunkel  braunroth  und  stark  glänzend  aus. 

Nur  in  Genesungsfällen  oder  protrahirt  verlaufenden  kommt 
es.  bisweilen  zu  Abkapselungen,  wenn  das  Exsudat  ein  fibrinös¬ 
eitriges  war.  Bei  jauchiger  Peritonitis  bilden  sich  Verklebungen 
und  Abkapselungen  nicht. 

In  Fällen  acutester  Sepsis,  bei  etwa  zweitägigem  Krankheits¬ 
verlauf,  kann  noch  jede  Exsudation  fehlen  und  die  erst  beginnende 
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Peritonitis  sich  durch  Injection  und  Verfärbung  des  Peritoneum 
allein  zu  erkennen  geben. 

Die  Oophoritis  ist  eine  sehr  häufige  Begleiterin  der  septi¬ 
schen  Peritonitis.  Sie  ist  im  Wesentlichen  und  zunächst  eine 
interstitielle  Oophoritis,  indem  die  Bindegewebsphlegmone  von 
den  Ligg.  latis  aus  durch  den  Hilus  ovar.  auf  das  Stroma  fort¬ 
schreitet.  Doch  erkrankt  in  allen  intensiveren  Fällen  auch  das 
Parenchym  secundär,  wobei  der  Inhalt  der  Follikel  sich  trübt  und 
das  Ei  zu  Grunde  geht.  An  der  Leiche  findet  man  die  Eierstöcke 
geschwellt,  um  das  2— 4 fache  vergrössert,  das  Stroma  auf  der 
Schnittfläche  entweder  glänzend,  serös  infiltrirt,  oder  schon  eitrig 
infiltrirt,  oder  endlich  missfarbig,  zu  jauchigem  Brei  zerfliessend 
(Putrescentia  ovariorum). 

Eine  praktische  Bedeutung  hat  die  Erkrankung  der  Ovarien 
in  letalen  Fällen  niemals,  in  Genesungsfällen  höchstens  durch  die 
vielleicht  öfter  durch  dieselbe  bedingte  Sterilität  oder,  in  seltenen 
Fällen,  durch  die  Bildung  eines  Abscesses  im  Ovarium. 

In  gleicherweise,  aber  viel  seltener,  entsteht  die  P 1  e  u  r  i  t  i  s. 
Die  bis  in  das  Mediastinum  posticum  vordringende  Bindegewebs¬ 
phlegmone  ruft  hier  eine  acute  Pleuritis  hervor,  wie  sie  im  Becken 
die  Peritonitis  bedingte.  Da  aber  die  meisten  Kranken  sterben, 
ehe  die  Phlegmone  bis  zum  Thorax  vordringt,  so  kommt  es  bei 
den  wenigsten  zu  einer  Pleuritis.  Dieselbe  ist  meist  nur  einseitig, 
häutiger  links  als  rechts  und  zeigt  bald  eitriges,  bald  jauchiges 
Exsudat. 

Auf  demselben  Wege  kommt  es  bisweilen  zu  einer  Pericar 
d i t i s,  sowie  vom  Hilus  pulmonum  aus  zu  einer  interstitiellen 
(interlobulären)  Pneumonie.  Dabei  findet  sich  das  peribron 
chiale  Bindegewebe  sulzig  infiltrirt.  Secundär  können  auch  ie 
Bronchien  selbst  erkranken.  Die  genannte  interstitielle  Pneumonie 
ist  vollkommen  analog  der  ebenfalls  auf  infectiösem  Wege  zu 
Stande  kommenden  Pneumonie  der  Neugeborenen,  welche  zuerst 
F.  Weber'),  später  Buhl  als  „Interlobularpneumonie“  beschrie  , 
sowie  der  gleichen  Affection  der  Rinderlunge  bei  der  Rinderpest. 

Eine  nicht  ganz  seltene,  aber  wohl  oft  übersehene  Organ 
erkrankung  bildet  auch  bei  der  Septicämie  die  weiter  unten  zu 
beschreibende  Endocarditis  ulcerosa. 

Ziemlich  selten  sind  Entzündungen  der  Hirnhäute.  Sowo 

’)  Pathologische  Anatomie  d.-r  Neugeborenen.  Kiel  1S51.  H.  2.  S.  20  u.  49. 
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Pachymeningitis  wie  Arachnitis  kommt  vor,  und  zwar  theils  als 
diffuse,  meist  eitrige  Entzündung,  theils  in  beschränkteren  Herden. 

Die  Nieren  erkranken  sehr  gewöhnlich  in  der  Form  diffuser 
trüber  Schwellung,  seltener  in  der  Weise,  dass  zahlreiche,  meist 
sehr  kleine  Eiterherde  in  Mark-  und  Rindensubstanz  sich  finden. 
Sie  bilden  in  ersterer  oft  dicht  gedrängte,  strichförmige  Herde, 
die  nach  den  Papillen  zu  convergiren.  Häufiger  kommt  diese 
Art  der  Erkrankung  bei  der  Pyämie  vor.  Bei  dieser  Nieren¬ 
erkrankung  sind  in  den  Herden  die  Kokken  (meist  Staphylo¬ 
kokken)  immer  mikroskopisch  oder  durch  Culturen  nachweisbar. 

Die  Milz  ist  fast  immer  vergrössert,  ihre  Pulpa  weich, 
schmierig,  chocoladenfarben. 

Die  Leber  zeigt  trübe  Schwellung  und  beginnenden  Zerfall 
der  Zellen.  Die  Erkrankung  pflegt  nicht  gleichmässig  das  ganze 
Organ  zu  betreffen,  sondern  herdweise  stärker  aufzutreten.  Bis¬ 
weilen,  besonders  in  schweren  Fällen,  ist  ausgesprochener  Leber- 
icterus  vorhanden,  der  von  interstitieller  Entzündung  abhängt. 

Auf  der  Haut  kommen  Petechien  oder  diffuse  erysipelartige 
Entzündungen,  auch  Pemphigus-artiges  Exanthem  bisweilen  zur 
Beobachtung. 

Im  Darmkanal  kommen  katarrhalische  Entzündungen  mit 
Hämorrhagien  und  bisweilen  mit  Ulcerationen  vor,  welche  letztere 
aus  hämorrhagisch  infiltrirten  Stellen  der  Schleimhaut  entstehen. 
Seltener  ist  Diphtheritis  des  Dickdarms,  die  wohl  bisweilen  durch 
Infection  Seitens  der  Lochien  vom  Anus  her  zu  Stande  kommt. 

An  der  Harnblase  entstehen  auf  hämorrhagisch  veränder¬ 
ten  Partieen  der  Wandung,  oberhalb  und  zwischen  der  Ein¬ 
mündungsstellen  der  Ureteren  oft  Ulcerationen.  Die  Schleimhaut 
ist  nicht  selten  durch  Druck  nekrotisch  geworden  und  sieht  dann 
wie  diphtheritisch  verändert  aus. 

ln  Fällen  acutester  Sepsis  wird  bisweilen  eine  hochgradige 
Bildung  von  Gas  in  zahlreichen  Organen  des  Körpers,  besonders 
stark  gewöhnlich  in  der  Leber  (sog.  Schaumleber)  gefunden.  Zu¬ 
gleich  besteht  sehr  häufig  Tympania  uteri.  Diese  Erscheinung 
scheint,  soweit  bisher  ein  Urtheil  möglich  ist,  gewöhnlich  auf 
der  Anwesenheit  des  Bacillus  emphysematis  oder  aerogenes  capsu- 
latus  zu  beruhen,  eines  für  gewöhnlich  nicht  pathogenen  Orga¬ 
nismus.  Goebel1)  und  Dobbin-)  haben  solche  Fälle  beschrieben 


*)  M.  f.  Gebk.  u.  G.  V.  S.  247.  —  *)  Ibidem  VI.  S.  375. 
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und  zugleich  andere  Fälle,  welche  von  Schnell *)  und  Perkins -) 
als  Lufteintritt  in  die  Gefässe  beschrieben  waren,  richtig  gedeutet. 
Auch  Emst8),  Gebhard*),  Wendeier 5)  und  Halban 9)  theilen  solche 
Fälle  mit. 

Therapie.  Das  Puerperalfieber  gehört  zu  denjenigen  Krank¬ 
heiten,  bei  welchen  die  Prophylaxe  Alles  ist,  die  Therapie  in 
schweren  Fällen  wenig  mehr  als  Nichts.  Zwar  kann  dieselbe 
dann  noch  etwas  leisten,  wenn  es  sich  um  blosse  Intoxication 
vom  Inhalt  der  Uterushöhle  her  handelt.  Besonders  dann,  wenn 
faulende  Placentarreste  diesen  Inhalt  bilden,  kann  eine  richtige 
Therapie  lebensrettend  werden. 

Wo  also  die  Thatsache  einer  Placentarretention  feststeht  oder 
sehr  wahrscheinlich  ist,  da  darf  man  nicht  säumen  die  Reste  zu 
entfernen.  Dies  geschieh^  manuell  und  pflegt  auch  in  der  zweiten 
Woche  des  Puerperium  noch  unschwer  zu  gelingen,  wenn  man 
die  äusserlich  auf  den  Fundus  gelegte  Hand  geschickt  zu  benutzen 
weiss.  Die  blosse  Retention  von  Chorion  oder  Amnion  giebt 
keine  Indication  zu  einem  intrauterinen  Eingriff.  Derselbe  würde 
weit  gefährlicher  sein  als  die  völlig  harmlose  Retention  selbst 
des  ganzen  Chorion. 

Ist  Placenta  nicht  zurückgeblieben,  so  kann  eine  reinigende 
Ausspülung  des  Uterus  den  toxisch  wirkenden  flüssigen  Inhalt 
des  Uterus  zwar  entfernen,  und  da,  wo  ein  bloss  saprämisches 
Fieber  bestand,  auch  wirklich  Heilung  herbeiführen.  Aber  man 
muss  sich,  um  die  Wirksamkeit  der  Therapie  nicht  zu  über¬ 
schätzen,  doch  sagen,  dass  die  Resorption  und  das  Fieber  auch 
spontan  würde  aufgehört  haben,  wenngleich  vielleicht  weniger 
schnell.  Immerhin  giebt  es  zweifellos  auch  Fälle  letaler  Saprämie 
ohne  gleichzeitige  lnfection,  und  die  Ausspülungen  können  des¬ 
halb  in  einzelnen,  seltenen  Fällen  wohl  auch  einmal  lebens¬ 
rettend  werden. 

Anders  steht  natürlich  die  Sache,  wenn  es  sich  um  eine 
wirkliche  lnfection  handelt.  Dass  alsdann  die  Ausspülungen 
weder  die  Organismen  aus  dem  Körper,  in  dessen  Gewebe  sie 
eingedrungen  sind,  entfernen  können,  noch  auch,  wenn  die  an¬ 
gewandte  Flüssigkeit  eine  desinficirende  ist,  die  Organismen  un- 

J)  Msc.hr.  f.  Gebli.  u.  Gvn.  IV.  S.  199.  —  -)  Siche  bei  Dobbin.  —  ;i)  Arch.  f. 
path.  Anat.  Bd.  133.  1893.  -  «)  Ztsehr.  f.  Gebli.  »1.  Gvn.  Bd.  37.  S.  132.  - 
0  Mschr.  f.  Gebli.  u.  Gyn.  IV.  S.  581.  —  “)  Mschr.  f.  Gebli.  u.  Gyn.  XI.  S.  SS. 
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schädlich  machen  können,  liegt  auf  der  Hand.  Die  Ausspülungen 
haben  deshalb  bei  schon  eingetretener  lnfection  keinen  Zweck 
mehr  und  sollen  unterbleiben ,  weil  sie  selbst  nicht  ohne  Ge¬ 
fahren  sind. 

Will  man  eine  Ausspülung  des  Uterus  noch  vornehmen,  weil 
man  eine  blosse  Intoxication  noch  nicht  sicher  ausschliessen  kann, 
so  verfahre  man  nach  folgenden  Regeln:  Man  mache  die  Aus¬ 
spülung  sehr  früh,  im  ersten  Beginn  der  Erkrankung,  mache  sie 
mit  aller  Vorsicht  und  Schonung  der  Weichtheile,  welche  im 
Wochenbett  ganz  besonders  verletzlich  sind.  Zur  Injection  be¬ 
dient  man  sich  zweckmässig  eines  Glasrohrs  oder  eines  Metall¬ 
rohrs  von  stärkerem  Kaliber.  Dicke  zinnerne  Katheter  sind  wegen 
ihrer  Biegsamkeit  für  den  puerperalen  Uterus  besonders  geeignet. 
Das  benutzte  Rohr  soll  mit  seitlichen  Oeffnungen  versehen  sein, 
nicht  mit  einer  Endöffnung,  da  dieselbe,  wenn  sie  gegen  ein 
offenes  Venenlumen  gedrückt  wird,  fast  mit  Nothwendigkeit  ein 
Einfliessen  der  Flüssigkeit  in  den  Kreislauf  bedingt.  Die  Druck¬ 
höhe  von  J/2  Meter  genügt  für  die  Irrigation.  Die  Quantität  soll 
nicht  unter  1—2  Liter  betragen. 

Da  die  therapeutische  Wirkung  solcher  Ausspülungen,  soweit 
von  einer  solchen  überhaupt  die  Rede  ist,  wesentlich  in  der  Fort¬ 
schaffung  des  Inhalts  begründet  ist,  so  genügt  es,  eine  sterile 
Flüssigkeit  zu  benutzen,  also  gekochtes  Wasser  oder  so  schwache 
Lösungen  von  Desinficientien ,  dass  man  damit  nicht  desinficirt, 
aber  vor  lnfection  schützt,  wie  Vs  °/o  ige  Lysollösung  oder  1  °/0  ige 
Carbollösung.  Will  man  auf  eine  desinficirende  Wirkung  nicht 
verzichten,  so  kann  man  eine  3 — 5°/0ige  Carbollösung,  eine 
1  °/0 ige  Lysollösung  oder  auch  Alkohol  (50 — 75  °/o)  gebrauchen. 
Bei  uterinen  Carbolausspülungen  besteht  aber  in  Puerperio'  stets 
die  Gefahr  eines  acuten  Carbolzufalls,  d.  h.  einer  acuten 
Carbolintoxication.  Besonders  wenn  während  der  Ausspülung 
eine  Blutung  auftritt,  welche  dann  von  Lösung  eines  Thrombus 
an  der  Placentarstelle  herrührt,  wird  das  gefürchtete  Ereigniss 
häufig  beobachtet.  Die  acute  Carbolintoxication  beginnt  mit  blitz¬ 
ähnlich  auftretendem  Verlust  des  Bewusstseins,  woran  sich  in 
schweren  Fällen  Convulsionen  schliessen.  Es  kann  noch  nach 
Stunden  der  Tod  im  Coma  eintreten.  Können  wir  nun  auch 
das  Auftreten  dieser  Zufälle  nicht  sicher  verhüten,  so  doch  die 
Todesgefahr  mit  annähernder  Sicherheit,  wenn  wir  beim  ersten 
Anzeichen  des  beginnenden  Zufalls  die  Injection  sofort  unter- 
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brechen.  Man  beobachte  deshalb  während  der  Aus¬ 
spülung  anhaltend  das  Gesicht  der  Wöchnerin  und 
schliesse  bei  der  ersten,  stets  sehr  auffälligen  Ver¬ 
änderung  der  Gesichtszüge  sofort  den  Schlauch 
durch  Gompression  mit  den  Fingern.  Es  kommt  auch 
dann  bisweilen  noch  zu  völliger  Bewusstlosigkeit,  aber  dieselbe 
geht  schnell  vorüber  und  die  Kranke  erholt  sich  bald1). 

Bei  Gebrauch  von  Lysollösungen  werden  derartige  Zufälle 
kaum  je  beobachtet.  Doch  hat  kürzlich  Kramer  einen  letalen 
Fall  von  Lysolvergiftung  mitgetheilt 2).  Sublimatlösungen 
vermeide  man  bei  Wöchnerinnen  ganz.  Ihre  Gefahr 
ist  eine  zu  grosse,  und  sie  zu  vermeiden  liegt  nicht  in  unserer 
Hand.  Es  sind  zahlreiche  Fälle  bekannt,  in  denen  nach  ein¬ 
maliger  Sublimatausspülung  des  Uterus  letale  Intoxication  eintrat*). 
Da  die  Intoxication  sich  erst  nach  Tagen,  ja  nach  einer  Woche 
und  länger  zeigt,  so  ist  dann  nichts  mehr  daran  zu  ändern. 
Selbst  Lösungen  von  1  :  4000  oder  5000  sind  nicht  unbedenklich 
und  können  bei  einmaliger  Uterus-,  ja,  bei  einmaliger  Scheiden¬ 
ausspülung  den  Tod  herbeiführen.  Auch  die  puerperale  Scheide, 
welche  durch  den  Geburtsact  oft  genug  ihrer  oberflächlichen 
Epithelschichten  beraubt  wird,  resorbirt  in  ungleich  energischerer 
Weise  als  sonst  die  Vagina  thut.  Nach  stärkeren  Blutverlusten 
oder  bei  Vorhandensein  von  Nierenerkrankung  —  Beides  bei 
Wöchnerinnen  besonders  häufig  —  ist  die  Gefahr  doppelt  gross. 

Man  hat  auch  andere  antiseptische  Mittel  als  die  genannten 
angewandt.  Unter  denselben  ist  der  Alkohol  in  5O°/0iger  Lösung 

’)  Ueber  CarbolzufÜlle  siehe:  Küstner ,  Cbl.  f  Gyn.  1878.  No.  14;  Fritsch, 
ibidem -No.  15;  Herdegen,  ibidem  No.  16;  Bruntzel,  Bresl.  ärztl.  Zeitschr.  I.  1879. 
No.  5:  Fischer,  Diss.  in.  Halle  1879;  Riegel,  D.  Arch.  f.  klm.  Med.  V.  S.  469: 
Glöckner ,  Diss.  in.  Halle  1886.  Die  zahlreichen  Experimente  der  letzteren  Arbeit 
beweisen  zweifellos,  dass  der  sog.  Carbolznfall  in  der  Tbat  auf  acuter  Carbolintoxi- 
eation  beruht.  Kamp  ff  er,  Cbl.  f.  Gyn.  1895.  S.  839.  —  -)  Cbl.  f.  Gyn.  1898.  No.  39.— 
'*)  S.  über  Sublimatanwendung :  Vöhtz,  Cbl.  f.  Gyn.  1884.  No.  31;  Stadtfeld,  ibidem 
Xo.  7  ;  Lomer ,  ibidem  No.  1 4  ;  Winter,  ibidem  No.  43 :  Maurer,  ibidem  No.  17;  Thorn, 
Samml.  klin.  Vortr.  No.  250;  Feiler,  Arch.  f.  Gyn.  Kd.  XXVI.  S.  107;  v.  Herff,  Arch.  f. 
Gyn.  Bd.  XXV.  S.  487;  Szabo,  Arch.  f. .Gyn.  Bd.  XXX.  S.  143;  Sieffeck ,  Cbl.  f. 
Oyn.  1888.  No.  5;  Sommer,  Charite- Ann.  Jahrg.  XIII;  Laplace ,  D.  med.  Wscbr- 
1887.  No.  40:  Taenzer,  Cbl.  f.  Gvu.  1885.  No.  18;  Walcher,  Württemberg.  Corr. -Bl- 
1885.  No.  37:  Ziegenspeck,  Cbl.  ’f.  Gyn.  1886.  No.  34  u.  1887.  No.  16:  Fürst,  Die 
Antisepsis  bei  Schwangeren  etc.  Wien  1885.  u.  Wien.  med.  Bl.  1885.  No.  21— 24; 
Fleischmann,  Cbl.  f.  Gyn.  1886.  No.  47;  v.  Herff,  Cbl.  f.  Gyn.  1887.  No.  36  u.  37; 
Horn,  Diss.  in  Erlangen  1891;  Hübener,  Diss.  in.  Berlin  1890;  Boxall,  Tr.  Lond. 
"bst.  Soc.  XXX.  S.  304. 
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wohl  noch  am  ehesten  der  Anwendung  werth.  Tamier ')  wendet 
Jodtinctur  in  i1/* —  3°/0iger  Lösung  an.  Carossa  stopft  den 
Uterus  mit  Gaze  aus  und  lässt  stündlich  mehrere  Esslöffel  einer 
250/0igen  Alkohollösung  durch  den  Uterus  laufen. 

Die  permanente  Irrigation  der  Uterushöhle  mittelst 
eines  in  den  Uterus  gelegten,  mit  Gaze  umwickelten  Uterinkathe¬ 
ters  wird  von  den  Franzosen  noch  jetzt  angewandt.  Diese  Be¬ 
handlungsweise  hat  aber  nicht  gehalten,  was  man  sich  von  ihr 
versprach. 

Desinficirende  Flüssigkeiten  lassen  sich  in  den  weiten  puer¬ 
peralen  Uterus  auch  ohne  Spritzen,  mittelst  grosser  Pinsel  oder 
Wattebäusche  an  zweckmässigen  Tamponträgern  einbringen. 
Hierzu  eignen  sich  Chlorwasser,  Alkohol  und  ganz  besonders 
Jodtinctur  (van  der  Mey). 

Die  neuerdings  immer  wahrscheinlicher  gewordene  Anschau¬ 
ung,  dass  die  schweren,  puerperalen  Infectionen  in  der  Regel 
vom  Endometrium  ihren  Ursprung  nehmen,  hat  die  uterinen  Aus¬ 
spülungen  ja  sehr  rationell  erscheinen  lassen,  aber  die  Erfolge  sind 
sehr  unsicher,  ja  fraglich. 

In  der  Annahme,  die  bis  vor  Kurzem  die  herrschende  war, 
dass  die  Infection  gewöhnlich  von  den  Einrissen  der  Cervix  aus¬ 
ginge,  hat  man  auch  die  Wunden  dieser  Gegend  im  Speculum 
blosgelegt  und  mit  energischen  Aetzmitteln  tractirt.  Eine  der¬ 
artige  Behandlung  hat  nie  Erfolge  aufzu weisen  gehabt  und  ist 
wegen  der  unvermeidlichen  Läsionen  der  Scheide  verwerflich. 

Auch  die  gangränösen  Geschwüre  der  Vulva  hat  man  in 
gleicher  Weise  durch  Aetzen  mit  starker  Carbollösung  (io — 20°/o 
und  stärker),  mit  Jodtinctur  oder  dergl.  behandelt.  Gegen  eine 
einmalige  derartige  (Kauterisation  ist  zwar  bei  den  dem  Auge  direct 
zugänglichen  Wunden  nicht  viel  einzuwenden;  doch  ist  sie  auch 
von  keinem  Werth.  Blosses  Reinhalten  der  Wunden  durch  Ab¬ 
spülen  genügt. 

Man  hat  aber  neuerdings  auch  ganz  andere  Behandlungs¬ 
weisen  als  radicale  Hülfe  gegen  das  Puerperalfieber  in  Anwendung 
gezogen,  so  vor  Allem  die  Ausschabung  des  Uterus  mit 
der  Curette.  Man  ging  hierbei  von  der  Ansicht  aus,  dass  die  im 
puerperalen  Uterus  stets  befindliche  Decidua  vera  ein  in  Zersetzung 
begriffenes  Gewebe  ist,  welches  für  die  inficirenden  Organismen 

’)  Tamier ,  Do  l'asop.sie  ot  l’antisopaio  on  ol>st«*tri«|ue.  Paris  1V.I  I. 
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einen  guten  Nährboden  abgiebt.  Diesen  soll  man  entfernen  und 
eventuell  hinterher  den  Uterus  gründlich  ausspülen.  So  haben 
E.  v.  Braun-Fermvald 1 ),  Weiss  -),  Borel%  Pinard%  Rapin ,  Po^u 
La  Tome  und  viele  Andere  die  Ausschabung,  z.  Th.  ganz  empha¬ 
tisch,  empfohlen  und  häufig  angewandt,  während  Fritsch"),  Collins% 
Robert ,  Hirigoyer  das  Curettement  des  puerperalen  Uterus  ganz 
verwerfen  und  Andere,  wie  Durnont ,  Pestalo^a,  Chaleix ,  Murray  ) 
dasselbe  wenigstens  auf  die  verzweifeltsten  Fälle  beschränken  wollen, 
weil  sie  die  Gefahren  hoch  veranschlagen. 

Unzweifelhaft  ist  bei  der  Weichheit  und  Lädirbarkeit  der  Ge¬ 
webe  am  puerperalen  Uterus  die  Gefahr  der  Perforation  des  Or¬ 
gans  nicht  gering,  zumal  bei  mangelnder  Uebung.  Auch  Läsionen 
der  Vagina  werden  oft  schwer  vermeidlich  sein  und  die  grosse 
Höhle  vollständig  mit  der  Curette  auszukratzen,  ist  gewiss  oft 
eine  schwierige  Aufgabe.  Vor  Allem  aber  liegt  wohl  eine  grosse 
Gefahr  darin,  dass  man  beim  Ausschaben  der  Höhle  mit  den 
Resten  der  zerfallenden  Decidua  auch  den  darunter  gelegenen 
Wall  von  schützendem  Granulationsgewebe  entfernt  und  dadurch 
dann  die  Infection  begünstigt,  anstatt  sie  zu  verhüten  (siehe  die 
Tafel  Seite  740,  Fig.  3). 

Es  ist  nun  theoretisch  klar,  dass  eine  gründliche  Ausschabung 
dann  würde  nützen,  ja  radical  helfen  können,  wenn  die  Infections- 
träger  sich  bloss  noch  in  der  Uterushöhle  und  den  todten  Ge- 
websmassen  auf  hielten.  Wo  aber  eine  Infection  der  Uterus¬ 
wandung  und  seiner  Gefässe  schon  eingetreten  ist,  kann  die 
gründlichste  Ausschabung  unmöglich  Heilung  bringen,  oder  mit 
anderen  Worten:  bei  Saprämie  wird  die  Ausschabung  heilend 
wirken  können,  bei  Infection  dagegen  nicht.  So  lange  wir  beide 
Zustände  noch  nicht  differentiell  diagnosticiren  können,  wird  des¬ 
halb  die  Indication  zur  Ausschabung  immer  eine  zweifelhafte 
bleiben  müssen. 

Man  kann  zugeben,  dass  in  einzelnen  Fällen  die  Ausschabung 
von  rascher  Heilung  gefolgt  war.  Dies  werden  vermuthlich  Alles 

Arch.  f.  Gyn.  Bd.  AXX\  II.  S.  542.  —  -)  Das  Curettoment  bei  Endometritis 
puerperalis.  Wien  1S92.  —  3)  Aroh.  de  «jyneeol.  1890.  Fcvr.  —  *)  Pinard  et  Wallick 
Traiteinent  de  rinfection  puerperale.  Paris  1890.  S.  57.  —  :>)  D.  med.  Wochenscbr. 
1891.  S.  553;  s.  auch  Z.  f.  Gcbh.  u.  Gyn.  Bd.  XXI.  S.  456  die  Discussion.  7- 
W)  üaucet  1890.  8.  128;  s.  auch  Charrier  Arch.  de  med.  Aoüt  1891;  Denis, 

Th.'se  de  Paris.  1894  ;  Bruncau,  These  de  Paris.  1894;  Mannasse,  These  de  Paris. 
1895  ;  Prochownik,  M.  f.  Geht.  Bd.  Vll.  S.  438.  —  7)  Transact,  Amer.  &n.  Suc. 
*24.  S.  127;  s.  auch:  Knapp,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  55.  S.  414. 
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Saprämie-Fälle  gewesen  sein,  wo  mit  einer  gewissen  Wahrschein¬ 
lichkeit  auch  spontane  Heilung  eingetreten  wäre.  Man  thut  des¬ 
halb  gut,  diese  Behandlung  bis  jetzt  als  im  Stadium  des  Versuchs 
befindlich  anzusehen  und  sich  ihrer  zu  enthalten.  Dass  bei  schon 
vorhandener  Para-  und  Perimetritis  die  Ausschabung  des  Uterus 
höchst  gefährlich  und  geradezu  ein  Kunstfehler  sein  würde,  ist 
fast  selbstverständlich. 

Weit  heroischer  als  die  Ausschabung  des  Uterus  ist  die 
vaginale  Exstirpation  des  Organs,  welche  von  Fehling1) 
für  vereinzelte,  schwere  Fälle  septischer  Endometritis  als  gerecht¬ 
fertigt  anerkannt  wird.  Wir  haben  sie  zweimal,  jedoch  erfolglos, 
ausgeführt.  Die  Operation  ist  in  den  letzten  Jahren  sehr  häufig 
gemacht  worden2),  am  häufigsten  wohl  in  den  Vereinigten  Staaten 
Amerika’s.  Gewiss  ist  der  Eingriff  bei  verzweifelt  aussehenden 
Fällen  um  so  eher  erlaubt,  als  die  vaginale  Exstirpation  des  puer¬ 
peralen  Uterus  eine  sichere,  wenig  Gefahr  bringende  Operation 
ist.  Die  Schwierigkeit  der  Frage  und  Unsicherheit  des  Erfolges 
liegt  nur  darin,  dass  wir  meist  ausser  Stande  sind  zu  erkennen, 
ob  die  Infection  noch  auf  den  Uterus  beschränkt  ist. 

Weniger  rationell,  auch  an  und  für  sich  gefährlicher  ist  in 
gleichen  Fällen  die  Amputatio  supra vaginalis  uteri  nach 
Eröffnung  der  Bauchhöhle.  Das  Zurücklassen  der  Cervix  bildet 
jedenfalls  eine  Gefahr  mehr.  Doch  exstirpirte  B.  Schult\es )  auf 
diese  Weise  einen  Uterus,  dessen  Placenta  sich  nicht  per  vaginam 
hatte  entfernen  lassen  und  zu  verjauchen  begann.  Auch  Sippe!*) 
und  Stahl*)  haben  in  ähnlichen  Fällen  die  gleiche  Operation  mit 
Erfolg  gemacht.  In  Amerika  hat  die  Operation  schon  grössere 
Ausdehnung  gewonnen.  Bal<fy%  Ashton 7),  Davis%  Noble")  theilen 
zahlreiche  Fälle  mit.  Selbst  bei  Pyämie  hat  man,  und  zwar 
z.  Th.  mit  Erfolg,  den  Uterus  exstirpirt.  Sehr  bemerkenswerth 
ist  ein  von  Baldy J0)  mitgetheilter  Fall.  Auch  Sippe l  befürwortet 
die  Operation  bei  Phlebitis  uterina. 


*)  Verb.  d.  D.  Ges.  f.  Gyn.  VI.  S.  245.  —  2)  Siedentopf,  Cbl.  f.  Gyn.  1898. 
8.  92;  Vinebcrg,  Tr.  Amer.  gyn.  Soc.  XXIV.  S.  134:  Tuffier,  La  Gynccologio.  1899. 
No.  4;  Hess,  Diss.  Marburg  1898;  Prochonmik,  Mschr.  f.  Gebh.  u.  Gyn.  IX.  756 
und  X.  14;  Zipperlen ,  Diss.  Tübingen  1899.  —  3)  Cbl.  f-  Gyn.  1886.  S.  765. 

*)  Cbl.  f.  Gyn.  1894.  S.  667;  1895.  S.  892.  —  5)  Beitr.  z.  Gebh.  Festschr.  f.  Hegar. 
Stuttgart  1899.  S.  31.  —  “)  Tr.  amer.  gyn.  Soc.  XX.  p.  159  mit  Discussion.  — 
7)  Tr.  amer.  gyn.  Soc.  XX.  p.  515.  —  8)  Amer.  Journ.  of  obst.  XXXI.  p.  155. 
w)  Amer.  J.  of  obst.  XXXI.  p.  801 ;  s.  auch:  Wintrebert,  These  de  Paris  1895  und 
Prochonmik,  1.  c.  —  lw)  Amer.  J.  of  obst.  XXXIII.  p.  673. 
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Auch  bei  eitriger  Peritonitis  hat  man  operative  Eingriffe1) 
zur  Lebensrettung  unternommen.  Handelt  es  sich  um  peritonitische  ’ 
im  Cavum  Dougl.  abgekapselte  Exsudate,  so  kann  die  leicht  aus- 
zuführende  Eröffnung  der  Abscesshöhle  vom  hinteren  Scheiden¬ 
gewölbe  her  indicirt  und  sehr  erfolgreich  sein  durch  Entleerung 
des  Eiters.  Bei  diffuser  eitriger  Peritonitis  hat  sich  die  Laparo¬ 
tomie  meist  erfolglos  gezeigt.  Doch  lassen  einzelne  günstige  Fälle, 
wie  ein  von  v.  Winckel 2)  mitgetheilter,  die  Hoffnung  übrig,  aus¬ 
nahmsweise  einmal  die  sonst  verlorene  Kranke  zu  retten. 

Bestimmtere  Indicationen  lassen  sich  für  alle  derartigen 
operativen  Eingriffe  noch  nicht  aufstellen  und  der  Anfänger  und 
im  Operiren  Ungeübte  wird  gut  thun,  von  solchen  Eingriffen  vor¬ 
läufig  ganz  abzusehen. 

Als  Versuch  der  Radicalheilung  ist  noch  die  Behandlung 
mit  Streptokokken-Serum8)  nach  Marmorek  zu  erwähnen. 
Doch  sind  die  von  Marmorek  selbst,  sowie  von  Pinard ,  Char- 
pentier ,  Morris,  E.  Davis ,  Schober ,  Hirst  u.  A.  erzielten  Erfolge 
noch  nicht  der  Art,  dass  irgend  ein  sicheres  Unheil  über  die  Be¬ 
deutung  und  selbst  nur  über  die  Ungefährlichkeit  des  Heilserums 
möglich  wäre. 

Andere  innere  Mittel,  welche  geeignet  wären,  die  in  den 
Körper  eingedrungenen  Organismen  unschädlich  zu  machen, 
kennen  wir  noch  nicht.  Die  Anwendung  aller  hier  in  Betracht 
kommenden  Desinfectionsmittel  scheitert  daran,  dass  sie,  um 
wirksam  sein  zu  können,  in  unmöglichen  Dosen  gegeben  werden 
müssten.  Früher  hat  man  vielfach  durch  Anregung  der  Secretio- 
nen  besonders  der  Darm-  und  Schweisssecretion  nützen  zu  können 
geglaubt.  Eine  solche  Therapie  ist  auch  rationell  zu  nennen 
insofern,  als  die  Ausscheidung  der  Mikrokokken  durch  Nieren 
und  Haut  sicher  nachgewiesen  ist.  Einen  Nutzen  sieht  man  aber 
trotz  dessen  von  einer  solchen  Therapie  niemals  und  nicht  selten 


‘)  randin ,  The  Amor.  gyn.  and  obst.  Journ.  XI.  8.  532;  mit  Discussion 
8.  610.  —  *)  Tlierap.  Monatshefte.  April  1895.  Bef.  Cbl.  f.  Gyn.  1895.  No.  32; 
s.  auch  Boldt,  Am.  J.  <>f  obst.  XXI.  8.  408;  Maury ,  Mod.  News.  1891.  Nov.  3: 
v.  Langermcrrsch ,  Cbl.  f.  Gyn.  1891.  8.  677;  Evans,  ibidem  S.  304.  —  3)  Mar¬ 
mor  ek ,  Ann.  de  l'lnstitut  Pasteur.  Juillet  1895;  Pinat'd  et  Wallich,  Traitenient 
de  Vinfection  puerperale.  Paris  1896.  8.  10;  Savor,  Berichte  aus  der  II.  gebh.  g)H- 
Klin.  Wien  1897  ;  Williams  etc.,  Amor.  J.  cf  obst.  XL.  Nu.  3.  1899.  —  Blumberg . 
Berl.  klin.  VVsclir.  1901.  No.  5  u.  (i;  Queircl,  Ann.  de  gynöc.  Mai  1898;  Scharfe. 
llegars  Beitr.  III.  8.  227:  Beutlncr.  Cbl.  f.  Gvn.  1899.  8.  993;  de  Seignetur,  Cbl- 
f-  Gyn.  1899.  8.  1489. 
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sieht  man  Puerperalkranke  bei  profusen,  spontanen  Diarrhoen  zu 
Grunde  gehen. 

Man  hat  noch  allerlei  Mittel  innerlich  oder  subcutan  ange¬ 
wendet,  z.  B.  Jodtrichlorid;  Kreosot  {Frank)  bis  3,0  pro  die  sub¬ 
cutan;  ja,  wovor  nicht  dringend  genug  gewarnt  werden  kann, 
Sublimat  in  intravenösen  Injectionen.  Aufrecht *)  empfiehlt  neuer¬ 
dings  das  Chin.  hydrochl.  in  subcutanen  Injectionen.  (Lösung: 
1:34.  Davon  1  oder  2  Mal  täglich  17  g  injiciren.)  Eberhart 2) 
macht  o,9°/0ige  subcutane  Kochsalzlösungen  zur  Verminderung 
der  Toxicität  des  Blutes  —  ein  gewiss  rationelles  Verfahren. 

Keines  dieser  Mittel  hat  sich  Zutrauen  erwerben  können. 
Eher  kann  man  hoffen  durch  Gebrauch  von  Secale  oder  Ergotin 
die  Resorption  zu  beschränken  und  auf  diese  Art  günstig  zu 
wirken.  Diese  Behandlung  ist  aber  mehr  eine  prophylaktische  zu 
nennen  als  eine  curative. 

Bei  schon  eingetretener  Peritonitis  ist  das  Rationellste,  durch 
Opium  und  Morphium  die  Peristaltik  zu  beschränken.  Freilich 
ist  die  Aussicht,  dadurch  die  septische  Peritonitis  zu  localisiren, 
fast  Null;  aber  auch  wenn  ihr  Lauf  dadurch  nur  verlangsamt 
wird,  ist  dies  gewiss  ein  Vortheil.  Ausserdem  sind  die  Narcotica 
wegen  der  anfänglich  vorhandenen  Schmerzen  und  zur  Erzielung 
von  Nachtruhe  für  die  Kranke  fast  unentbehrlich. 

Vielfach  sind  auch  Eisumschläge  in  Gebrauch,  die  aber  immer 
zunächst  die  Peristaltik  vermehren  und  uns  überhaupt  einen  an¬ 
deren  Zweck  als  den  der  Wärmeentziehung  nicht  zu  haben 
scheinen. 

Die  Bekämpfung  des  Fiebers  ist  ein  von  manchen  Aerzten 
auch  bei  dieser  Affection  geübtes  Verfahren.  Von  kalten  Bädern 
oder  Einwickelungen  kann  aber  bei  einer  Kranken  mit  frischer 
Peritonitis  nicht  die  Rede  sein.  Directe  Wärmeentziehung  kann 
also  nur  durch  kalte  Umschläge  oder  permanente  Irrigation  mit 
kalten  Lösungen  erzielt  werden.  Doch  ist  ein  wesentlicher  Nutzen 
davon  nicht  zu  beobachten. 

Bei  einer  Krankheit,  welche  binnen  8  Tagen  zum  Tode  führt 
oder  zur  Besserung,  ist  das  Fieber,  selbst  bei  hoher  Temperatur, 
an  und  für  sich  nicht  Lebensgefahr  bedingend.  Es  erweisen  sich 
überdies  die  Antipyretica  wie  Chinin,  Antipyrin,  Natron  salicyl.  etc. 
in  Bezug  auf  das  Fieber  auch  ziemlich  wirkungslos.  Sie  haben 

')  Therapeutische  Monatshefte.  Mai  1901.  —  ~)  Ibidem  1899.  S.  369. 
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fast  immer  eine  ausserordentlich  kurz  dauernde  und  geringe 
Depression  des  Fiebers  zur  Folge,  verderben  den  Kranken 
dabei  den  Magen  und  trüben  für  den  beobachtenden  Arzt  das 
Urtheil. 

Zweckmässiger  ist  es,  die  Kräfte  der  Kranken  zu  erhalten, 
womöglich  durch  gute  Nahrung  und  durch  reichliche  Zufuhr 
von  Alkohol.  Breisky  und  Runge  empfehlen  eine  derartige  Be¬ 
handlung  sehr  warm.  Der  Letztgenannte  giebt  ganz  enorme 
Dosen  (z.  B.  in  7  Tagen  2  Liter  Cognac  und  10  Flaschen 
schweren  Weines)  und  sucht  durch  Zusatz  von  Eigelb  und  Ge- 
schmackscorrigentien  die  Alkoholica  den  Kranken  mundgerechter 
zu  machen.  Für  ganz  wesentlich  zur  Hebung  des  Appetits  hält 
er  die  gleichzeitige  Verabreichung  kühler  Bäder  (24 — 250  R.)  von 
kurzer  Dauer  (5 — 7  Minuten).  Man  hat  den  Alkohol  nicht  als 
Specificum  gegen  die  puerperale  Sepsis  anzusehen,  sondern  will 
durch  die  angegebene  Behandlung  lediglich  die  Resistenzfähigkeit 
des  Organismus  gegen  das  eingedrungene  Gift  steigern.  Uebrigens 
giebt  auch  Runge  zu,  dass  bei  denjenigen  Formen  septischer 
Peritonitis,  welche  mit  starker  Schmerzhaftigkeit  und  mit  häufigem 
Erbrechen  verlaufen,  die  Therapie  keine  Resultate  erzielt. 

5.  Die  puerperale  Pyämie. 

Die  Pyämie  tritt  in  ganz  anderer  Weise  auf  und  verläuft 
ganz  anders  als  die  Septicämie.  Der  Beginn  der  Erkrankung 
fällt  durchschnittlich  etwas  später.  Oft  besteht  in  den  ersten 
Tagen  nur  eine  leichte  Erhöhung  der  Temperatur,  bis  38,2°  etwa, 
bis  dann  erst  am  3.,  6.  oder  7.  Tage  die  Krankheit  mit 
einem  Schüttelfrost,  welchem  hohe  Temperatur  folgt,  grell  in  die 
Erscheinung  tritt.  Diesem  initialen  Schüttelfrost  folgen  in  irregu¬ 
lären  Intervallen  von  Tagen  weitere  Fröste.  Die  Temperatur 
wird  mit  jedem  Schüttelfrost  alsbald  eine  hohe,  nicht  selteji  4°°’ 
auch  41  oder  mehr.  Aber  das  Fieber  remittirt  bald  wieder;  die 
Temperatur  geht  selbst  für  Tage  bis  auf  die  Norm  zurück,  um 
mit  dem  nächsten  Schüttelfrost  sofort  wieder  zu  steigen.  Da  die 
Schüttellröste  zu  jeder  Tagesstunde  eintreten  können  und  die 
I  emperatursteigerungen  wesentlich  von  den  Frösten  abhängen, 
so  sind  auch  diese  nicht  an  die  Tageszeiten  gebunden  und,  wenn 
Morgens  die  Temperatur  noch  hoch  war,  kann  Abends  bereits 
Entfieberung  eingetreten  sein. 
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Bei  Eintritt  der  eigentlichen  Erkrankung  sind  irgend  welche 
locale  Erkrankungen  zunächst  fast  niemals  nachweisbar.  Vor 
allem  fehlt  jedes  Zeichen  einer  empfindlichen  Affection 
am  Uterus  oder  Bauchfell  und  kommt  es  zu  derartigen  Pro¬ 
cessen  auch  im  weiteren  Verlauf  der  Erkrankung  nicht.  Die  Wöch¬ 
nerin  fühlt  sich  deshalb  nach  eingetretener  Entfieberung  zunächst 
wieder  völlig  wohl  und  verhält  sich  dann  auch  wie  eine  gesunde. 

Bei  der  Mehrzahl  der  Pyämieen,  darunter  selbst  bei  schweren 
Fällen  von  wochenlanger  Dauer  mit  zahlreichen  Schüttelfrösten 
bleibt  jede  nachweisbare  Localisation  aus  und  besteht  das  Krank¬ 
heitsbild  lediglich  aus  dem  remittirenden  oder  intermittirenden 
Fieber  mit  seinen  Folgen  für  das  Allgemeinbefinden. 


Fig.  158.  Pyämie  nach  manueller  Placentarlösung.  Exitus  18  Tage  post  partum. 
.  Die  Kreuze  bedeuten  Schüttelfröste. 


Am  häufigsten  kommen  Localisationen  in  den  Lungen  zu 
Stande.  Sie  können  sich  durch  etwas  blutigen  Auswurf  zu  er¬ 
kennen  geben  oder  durch  Symptome  einer  beschränkten  Pleuritis, 
welche  von  der  Oberfläche  der  keilförmigen  Infarcte  aus  nicht 
selten  entsteht.  Bisweilen  wird  dieselbe  diffus  und  führt  dann 
meist  rasch  zum  Tode.  Seltener  schon  schliesst  sich  an  die  In¬ 
farcte  eine  ausgedehntere,  percutorisch  und  ausculatorisch  nach¬ 
weisbare  Pneumonie. 

Demnächst  sind  Niereninfarcte  häufig,  welche  bisweilen  sich 
durch  blutigen  Urin  und  Schmerzhaftigkeit  in  den  Nierengegenden 
zu  erkennen  geben.  Die  Milzinfarcte  machen  keine  Symptome. 

In  anderen,  aber  selteneren  Fällen  zeigt  sich  früher  oder 
später  eine  Schmerzhaftigkeit  und  Schwellung  eines 

Olshausen  u.  Veit,  Lehrbuch  d.  Geburtshülfe.  5.  Aufl.  49 
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oder  mehrerer  Gelenke.  Oder  es  zeigen  Sehnenscheiden, 
besonders  am  Vorderarm,  die  Erscheinungen  acuter  Entzündung; 
oder  es  kommen  auch  subcutane  Abscesse  irgendwo  zu  Stande. 
Von  Gelenken  sind  das  Ellenbogengelenk  und  das  Kniegelenk 
prädisponirt ;  doch  können  auch  das  Schultergelenk,  Hüftgelenk, 
die  Schambeinfuge  oder  jedes  andere  Gelenk  befallen  werden. 

Von  anderen  Organen  werden  bisweilen,  obgleich  viel  sel¬ 
tener,  die  Parotis  und  der  Augapfel  befallen.  Die  Parotitis 
kommt  stets  zur  Abscedirung.  Die  Erkrankung  des  Auges 
beginnt  als  Retinitis  oder  Chorioiditis.  Unter  lebhaften  Schmer¬ 
zen  trübt  sich  der  Glaskörper  und  verliert  sich  in  meist  nur 


Fig.  15g.  Pyämie  nach  Abort.  Beginn  des  Fiebers  am  6.  Tage.  Das  Fieber  dauerte  in 
ganz  irregulärer  Weise  bis  zum  Exitus  fort.  Derselbe  trat  7S  Tage  nach  dem  Abort  ein. 


wenigen  Tagen  das  Sehvermögen  vollständig.  Necrose  der  Horn¬ 
haut  und  Perforation  derselben  mit  nachfolgender  Phthisis  bulbi 
machen  den  Schluss,  wenn  nicht  vorher  der  tödtliche  Ausgang 
eintritt.  Glücklicherweise  sind  die  Erkrankungen  des  Auges  ziem¬ 
lich  selten,  wenigstens  in  den  in  Genesung  endigenden  Fällen1)- 

Zu  erwähnen  ist  noch  als  ein  zwar  seltenes,  aber  ausser¬ 
ordentlich  gefährliches  Ereigniss,  das  Vorkommen  erheblicher 

')  S.  darüber :  Hirschberg ,  Berl.  klin.  Wnehenschr.  1886.  No.  8  und  Arcb.  f- 
Augenheilkunde.  IX.  3;  Litten,  Zeitsehr.  f.  klin.  Med.  1SS0.  II;  Heiberg,  CU  f-  d- 
med.  W.  1874;  Salo  Cohn,  Uterus  u.  Au  «je.  Wiesbaden  1890.  S.  165:  Vosshis, 
Ztselir.  f.  debil.  u.  (ivn.  Bd.  XVIII.  S.  166;  Axenfeld,  lieber  eitrige,  metastatisebe 
Ophthalmie.  Leipzig  i 894 ;  s.  ('bl.  f.  (Ivn.  1894.  S.  1094.  Zwei  Fälle  von  Oph¬ 
thalmie  in  (lenesungslullen  theilt  Januszkiewicz  mit  (Cbl.  f.  praet.  Augenheilk.  XN- 
S.  206;  Schmidts  Jahrh.  1896.  No.  11.  S.  181.)  Im  ersten  Falle  einseitige  Erblin¬ 
dung  zehn  läge  nach  einem  Abort:  im  zweiten  Falle  beiderseitige,  einige  Mochen 
nach  einer  spontanen  (leburt;  Mooren ,  (iesiehtsstörunm-n  11.  Uterinleiden.  Wiesbaden 
1 S9S.  S.  SO. 
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uteriner  Blutungen.  Dieselben  treten  erst  in  der  zweiten 
oder  dritten  Woche  des  Puerperium  auf.  Sie  kommen  zu  Stande 
durch  ausgedehnten  Zerfall  von  Thromben  der  Placentarstelle. 
Sie  können  sehr  profus  werden  und  beschleunigen  gewöhnlich 
den  tödtlichen  Ausgang  ungemein.  Unter  allen  puerperalen  Spät¬ 
blutungen  sind  sie  bei  Weitem  die  gefährlichsten. 

Endlich  ist  noch  eine  häufigere  Affection  die  Endocarditis, 
welche  als  ulceröse  oder  bacteritische  auftritt.  Als  Gomplication 
der  puerperalen  Pyämie  macht  sie  keine  prägnanten  Erscheinungen 
ausser  solchen,  welche  auch  ohne  Endocarditis  bei  der  Pyämie 
gewöhnlich  sind,  nämlich  Schüttelfröste  und  capilläre  Embolieen. 
Die  Endocarditis  kommt  aber  auch  ohne  Pyämie  im  Wochen¬ 
bett  nicht  ganz  selten  vor  und  findet  deshalb  noch  ihre  besondere 
Erörterung. 

Der  Verlauf  und  die  Dauer  der  Pyämie  sind  sehr  ver¬ 
schieden.  Neben  den  in  acht  Tagen  oder  wenig  mehr,  mit  zwei 
bis  drei  Schüttelfrösten,  ohne  nachweisbare  Localisation  verlaufen¬ 
den,  leichten  Fällen,  kommen  schwere  vor,  die  mit  sechs  bis  zwölf 
oder  mehr  Schüttelfrösten  in  io — 14  Tagen  letal  verlaufen,  so 
dass  der  Tod  dann  etwa  um  den  f 6.  bis  22.  Tag  erfolgt.  Dies 
ist  für  die  letal  endenden  Fälle  das  gewöhnlichste.  Zieht  sich 
die  Krankheit  länger  hin,  so  kann  die  Zahl  der  Schüttelfröste 
eine  sehr  grosse  werden,  20 — 30  oder  mehr.  Noch  40 — 50  Tage 
nach  der  Geburt  kommen  die  Fröste  vor  und  können  auch  jetzt 
noch  Temperaturen  von  41  0  zur  Folge  haben.  Solche  protrahirt 
verlaufenden  Fälle  endigen  meistens  in  Genesung. 

Die  Prognose  ist  nirgend  schwerer  zu  stellen  als  bei  Pyämie. 
Nur  da,  wo  von  Anfang  an  die  Fröste  in  langen  Intervallen 
kommen,  das  Fieber  darnach  schnell  wieder  aufhört  und  Locali- 
sationen  fehlen,  ist  eine  gute  Prognose  mit  einiger  Wahrscheinlich¬ 
keit  zu  stellen.  Andererseits  ist  selbst  in  den  schwersten  Fällen 
mit  Befallensein  zahlreicher  Gelenke  die  Prognose  durchaus  nicht 
immer  schlecht. 

Wir  sahen  einen  Fall  von  Pyämie  schwerster  Art  nach  Dammriss  in 
Genesung  ausgehen,  obgleich  alle  sechs  Hauptgelenke  der  unteren  Extre¬ 
mitäten  an  eitriger  Entzündung  erkrankten  und  vollkommen  ankylotisch 
wurden.  In  einem  anderen  Falle  traten  im  Laufe  von  einigen  70  Tagen 
70  intensive  Schüttelfröste  mit  stets  sehr  hohen  Temperaturen  auf  und 
doch  genas  die  Kranke  vollständig. 

Die  Diagnose  ist  nach  einigen  Schüttelfrösten  unschwer 
zu  stellen,  auch  wenn  keine  Localisationen  erkennbar  werden. 

49* 
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Die  Genese  ist  schon  oben  in  Gemeinschaft  mit  den  anderen 
Infectionskrankheiten  erörtert  worden.  Doch  spielen  bei  der 
Pyämie  gewisse  ätiologische  Momente  anderer  Art  als  bei 
Septicämie  eine  Rolle.  Mit  besonderer  Häufigkeit  kommt  Pyämie 
nach  Anomalieen  der  Nachgeburtsperiode  vor,  sei  es,  dass  eine 
künstliche  Lösung  der  Placenta  nöthig  wurde,  oder  dass  ein 
Stück  der  Placenta  zurückblieb.  Auch  nach  Placenta  praevia  ist 
Pyämie  häufig.  Seltener  sind  andere  Ursachen,  z.  B.  Carcinoma 
vaginae  oder  Uteri.  In  solchen  Fällen  kann  die  Pyämie  auch 
schon  sehr  zei^g,  selbst  schon  unter  der  Geburt  auftreten.  Auch 
von  grossen  Dammrissen  mit  Zerreissung  der  Mastdarmwand 
und  grosser  Hämorrhoidalvenen  geht  Pyämie  öfters  aus. 

Die  pathologische  Anatomie  der  Pyämie  ist  eine  ganz 
andere  als  die  der  Septicämie.  Es  fehlen  die  Peritonitis,  die 
Parametritis,  meistens  auch  die  Endometritis  und  die  gangränösen 
Geschwüre  der  Vulva  und  Vagina. 

Statt  dessen  sind  häufig  eitrige  Gelenkentzündungen  vorhan¬ 
den,  die  oft  schon  frühzeitig  zu  Zerstörungen  des  Gelenkknorpels 
geführt  haben.  Ebenso  sind  eitrige  oder  jauchige  Phlegmonen 
an  verschiedenen  Körperstellen  zu  finden;  häufiger  noch  keil¬ 
förmige  Infarcte  der  Lungen,  Nieren  und  der  Milz;  nicht  ganz 
selten  ulceröse  Endocarditis,  seltener  eitrige  Meningitis  oder  En¬ 
cephalitis.  Statt  der  Lymphgefässthromben,  die  bei  der  Septicämie 
einen  regelmässigen  Befund  bildeten,  finden  sich  hier  in  den 
Uterinvenen ,  den  Venen  des  kleinen  Beckens,  besonders  endlich 
in  einer  Vena  ovarica,  puriform  zerfallene  Thromben.  Selten  er¬ 
strecken  sich  Thromben  aus  der  Vena  uterina  in  die  V.  hypo* 
gas  tri  ca. 

Die  Therapie  ist  bezüglich  der  Prophylaxe  dieselbe,  wie 
bei  der  Septicämie.  Die  curative  Therapie  muss  bezüglich  der 

örtlichen  Erkrankungen,  besonders  der  Gelenkerkrankungen,  eine 

chirurgische  sein.  Bei  Vereiterung  von  Gelenken  darf  mit  ihrer 
Eröffnung  und  eventuell  Resection  nicht  lange  gezögert  werden. 
Die  antipyretische  Allgemeinbehandlung  ist  in  rasch  verlaufenden 
Fällen  auch  hier  verwerflich.  In  protrahirten  Fällen  dagegen  ist 
der  Einwirkung  des  immer  sich  wiederholenden  hohen  Fiebers 
durch  Anwendung  kühler  Bäder  und  auch  innerer  antipyretischer 
Mittel  entgegen  zu  wirken.  Kühle  Bäder  sind  bei  der  Abwesen¬ 
heit  von  Peritonitis  in  den  späteren  Stadien  der  Krankheit  öfters 
anwendbar ,  wenn  nicht  etwa  Schenkelthrombosen  bestehen. 
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Treten  aber  häufige  Schüttelfröste  auf,  besonders  wenn  jedesmal 
durch  Bewegung  der  Wöchnerin  veranlasst,  so  dürfen  Bäder 
nicht  wieder  gegeben  werden.  Wichtig  ist  es,  den  Appetit  zu 
fördern  und  durch  kräftige  Kost  den  Organismus  zu  erhalten. 
Man  kann  behaupten,  dass  in  protrahirt  verlaufenden  Fällen  diese 
Behandlungsweise  von  grossem  Einfluss  werden,  dass  manche 
Kranke  durch  sorgfältige  Pflege  und  gute  Ernährung  dem  Leben 
erhalten  werden  kann. 


6.  Die  ulceröse  Endocarditis. 

(Endocarditis  mycotica,  diphtheritica.) 

Ki  wisch,  Krkh.  d.  Wöchnerinnen.  I.  S.  135;  II.  S.  252.  —  Virchow, 
Arch.  f.  path.  Anat.  Bd.  IX  u.  X.  Ges.  Abh.  S.  71 1  u.  Beitr.  z.  Geb.  u.  Gyn. 
d.  Ges.  f.  Gebh.  I.  S.  323;  Charite-Ann.  II.  1877.  S.  716  u.  III.  1878.  S.  737. 
—  Litten,  Charite-Ann.  III.  1877;  Berl.  klin.  Woch.  1878.  S.  93  u.  Ztschr. 
f.  klin.  Med.  II.  1881.  —  Ols hausen,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  VII.  S.  193.  — 
Roth,  D.  Ztschr.  f.  Chir.  I.  —  H ei b erg,  Die  puerper.  u.  pyaem.  Proc. 
1873.  S.  22  und  Virchow’s  Arch.  Bd.  LVI.  —  Westphal,  Arch.  f.  path. 
Anat.  Bd.  XX.  S.  542.  —  Spiegelberg,  M.  f.  G.  Bd.  XXVIII.  S.  430.  - 
R.  Meyer,  Habilitationsschr.  Zürich  1870.  —  Laffter,  Bresl.  ärztl. 
Ztschr.  1880.  No.  18.  —  Denis,  Gaz.  med.  de  Paris  1877.  No.  33.  — 
Gaston  Ravet,  These  de  Paris  1874.  —  Doepner,  Diss.  in.  Berlin 
1877.  —  Dürr,  Diss.  in.  Berlin  1877.  —  Luzzet  u.  Ettlinger,  Arch. 
gen.  de  med.  1891.  Janv. 

Die  Endocarditis  kann  nach  dem  oben  Gesagten  nicht  als 
eine  Krankheit  sui  generis  im  Puerperium  betrachtet  werden. 
Sie  ist  nur  eine  Localisation  der  Sepsis.  Wo  sie,  wie 
sehr  häufig,  neben  anderen  Localisationen  der  septischen  Infection 
auftritt,  wird  sie  im  Leben  sehr  gewöhnlich  übersehen.  Wich¬ 
tiger  und  eher  diagnosticirbar  wird  sie  in  solchen  Fällen,  in 
denen  sie  die  einzige  oder  wenigstens  die  primäre  Localisation 
darstellt.  Dies  ist  der  Grund,  weshalb  ihr  hier  ein  besonderes 
Capitel  gewidmet  wird. 

Obgleich  Virchoip  schon  vor  langen  Jahren  auf  diese  wichtige 
Aflection  aufmerksam  gemacht  und  wiederholt  ihr  häufiges  Vor¬ 
kommen  im  Puerperium  betont  hat,  später  Litten  in  einer  grösse¬ 
ren  Arbeit  eine  grosse  Reihe  von  Fällen  publicirt  und  die  Hülfs- 
mittel  der  Diagnose  gelehrt  hat,  ist  doch  die  Krankheit  bisher 
von  den  Geburtshelfern  wenig  beachtet  worden. 

Von  den  Symptomen  ist  das  Fieber  das  früheste  und 
constanteste.  Es  beginnt  meistens  schon  in  den  ersten  Tagen 
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des  Wochenbettes,  bisweilen  später.  Der  Beginn  der  Erkrankung 
ist  in  drei  Viertel  der  Fälle  durch  einen  intensiven  Schüttelfrost 
ausgezeichnet.  Ihm  folgt  eine  rasch  ansteigende  Temperatur¬ 
erhöhung,  die  gewöhnlich  in  i  —  2  Tagen  die  Acme  erreicht. 
Das  Fieber  pflegt  hoch  zu  bleiben  und  nur  mässige  Remissionen 
zu  zeigen.  Doch  werden  auch  Temperatursprünge  von  3— 4° 
beobachtet.  Wiederholte  Schüttelfröste  pflegen  im  weiteren  Ver¬ 
lauf  nicht  zu  fehlen. 

Sehr  viel  seltener  ist  ein  intermittirender  Charakter  des  Fiebers 


mit  fast  regelmässigen  Anfällen,  welche  eine  Intermittens  Vor¬ 
täuschen  können.  Die  Pulsfrequenz  ist  den  Temperaturen 
wenig  conform.  Auch  bei  starkem  Sinken  der  Temperatur  bleibt 

der  Puls  frequent,  100 


bis  1 20  pro  Minute ; 
in  späteren  Stadien 
oft  140.  Der  Puls  ist 
fast  immer  dicrot,  wie 
überhaupt  sehr  ge¬ 
wöhnlich  bei  Septi- 
cämie. 

Die  constantesten 
Symptome  nächst 
dem  Fieber  zeigen  sich 
von  Seiten  des  Cen* 


Fig.  160.  Endocarditis  puerpcralis.  Exitus  am  12.  Tage. 
Die  Kreuze  bedeuten  Schüttelfröste. 


tralnervensystems. 

Schon  sehr  frühzeitig 


tritt  Schlaflosigkeit,  Eingenommenheit  des  Kopfes,  Kopfschmerz, 
Schwindel ,  grosse  Apathie  und  Schwäche  ein.  Schon  nach  den 
ersten  Tagen  träumen  die  Kranken  viel  am  Tage  und  reden  still 
vor  sich  hin.  Durch  energisches  Anrufen  sind  sie  anfangs  noch 
zu  erwecken.  Später  werden  die  Delirien  anhaltender.  Die  Kranke 
versinkt  in  Stupor  und  nach  längerer  Dauer  in  tiefes  Coma. 
Seltener  kommt  es  zur  maniakalischen  Form  des  Delirium  acutum 


oder  zur  Psychose  anderer  Art1). 

Von  Hirnsymptomen  kommen  auch  Contractur  der  Nacken¬ 


muskeln,  Zähneknirschen,  Strabismus,  convulsivische  Zuckungen, 
Lähmungen  vor.  In  solchen  Fällen  ist  nicht  selten  eine  Meningitis 
oder  es  sind  Hirnembolien  vorhanden. 


Sioli.  Areli.  f.  Psych.  Bd.  X  und  IVestphal,  1.  c. 
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Ein  recht  häufiges  Symptom  sind  anhaltende  Diarrhoeen. 
Ganz  besonders  häufig  und  diagnostisch  wichtig  sind  aber  Ver¬ 
änderungen  an  den  Augen,  am  häufigsten  Retinal¬ 
blutungen,  welche  Litten  in  8o°/0  der  Fälle  sah.  Seltener 
sind  Blutungen  in  die  Iris  oder  Chorioidea  oder  embolische 
Processe,  welche  zur  Panophthalmie  führen  (nach  Litten  in 
35  Fällen  8  mal). 

Auch  Hauterkrankungen  sind  nicht  selten,  am  häufigsten 
multiple  Hämorrhagieen,  seltener  roseola-  oder  scharlachähnliches 
Exanthem,  auch  Blasen  wie  bei  Pemphigus. 

Das  Gesammtbild  ist  am  meisten  dem  desTyphus 
ähnlich.  Die  grosse  Prostration  der  Kräfte,  die  Apathie  der 
Kranken,  die  trockene  Zunge  geben  den  Eindruck,  als  wenn  es 
sich  um  einen  Fall  von  schwerem  Typhus  handele.  Milzver- 
grösserung,  Roseola,  Diarrhoeen  können  diese  Täuschung  ver¬ 
vollständigen. 

Am  Herzen  können  Geräusche  auftreten,  doch  fehlen  die¬ 
selben  in  vielen  Fällen  dauernd.  Eine  Vergrösserung  des  Herzens 
wird  nicht  nachweisbar. 

Die  Dauer  der  Krankheit  erstreckt  sich  meist  über  io — 20  Tage; 
doch  sind  auch  Fälle  von  28  tägiger  Dauer  beobachtet  worden. 

Die  Diagnose  ist  auch  in  Fällen,  in  welchen  die  Endo¬ 
carditis  nicht  Theilerscheinung  einer  allgemeinen  Septicämie  ist, 
nicht  leicht,  aber  doch  öfter  möglich.  Sie  kann  jedoch  nicht  aus 
Erscheinungen  am  Herzen  gestellt  werden,  da  Herzgeräusche  bei 
Wöchnerinnen  ungemein  häufig  sind,  und  wenn  sie  nicht  auf¬ 
fälliger  Art  sind,  nicht  viel  beweisen. 

Die  Diagnose  muss  vielmehr  vorzugsweise  aus  den  Allgemein¬ 
erscheinungen ,  besonders  aus  den  sehr  frühzeitig  auftretenden, 
sehr  anhaltenden  und  ausgesprochenen  Hirnsymptomen  gestellt 
werden.  Dazu  treten  als  wichtige  Erscheinungen  die  wiederholten 
Schüttelfröste  und  die  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  vorhandenen  Ver¬ 
änderungen  an  den  Augen,  welche  in  ähnlicher  Weise  weder  bei 
den  acuten  Exanthemen  noch  bei  Urämie  sich  zu  finden  pflegen. 

Das  meist  anhaltend  hohe  Fieber  lässt  leicht  an  die  gewöhn¬ 
liche  lymphatische  Form  der  Septicämie  denken.  Doch  passen 
dazu  nicht  (ausgenommen  bei  Complication  dieser)  der  oft  späte 
Beginn,  das  Fehlen  der  Peritonitis,  die  frühzeitigen  und  lange 
anhaltenden  Hirnsymptome  und  die  meist  längere  Dauer  der 
Krankheit. 


Digitized  by  UjOOQle 


7^6  Pathologie  und  Therapie  des  Wochenbettes. 

Zur  Pyämie  passen  zwar  die  Schüttelfröste,  doch  ist  das 
Fieber  bei  der  Endocarditis  nie  intermittirend.  Es  fehlen  die 
Gelenkaffectionen  und  die  Abscesse. 

An  Typhus  erinnert  das  Krankheitsbild  gewöhnlich  am 
meisten;  auch  die  Diarrhoeen  und  die  Milzvergrösserung  scheinen 
dazu  zu  passen,  doch  fehlen  der  charakteristische  Fieberverlauf, 
das  Exanthem  und  die  Typhusstühle. 

Zur  Urämie  passt  nicht  das  fehlende  Erbrechen  und  der 
Mangel  anderer  Symptome  von  Nierenerkrankung,  wenn  auch 
Albuminurie  vorhanden  sein  mag. 

Die  Prognose  ist  wahrscheinlich  stets  absolut  schlecht. 

Der  pathologisch-anatomische  Befund  betrifft  meist 
vorwiegend  das  linke  Herz.  Auf  der  Mitralisklappe,  bisweilen 
auf  den  Aortenklappen,  finden  sich  Auflagerungen,  die  ohne 
Substanzverlust  zu  erzeugen,  sich  nicht  abschaben  lassen.  Neben 
den  Auflagerungen  kommen  aber  Substanzverluste  vor.  Die  er 
krankten  Klappen  sind  unregelmässig  verdickt.  Das  Herzfleisch 
zeigt  sehr  gewöhnlich  kleine,  miliare  Abscesse.  Die  Untersuchung 
der  Verdickungen  und  Rauhigkeiten  des  Endocards  ergiebt  ie 
Anwesenheit  zahlreicher  Kokkenkolonieen.  Seltener  ist  die  Tricu- 
spidalis  oder  sind  die  Pulmonalklappen  Sitz  der  Erkrankung. 

Nächst  dem  Herzen  zeigen  sich  besonders  häufig  die  Nieren 
erkrankt.  Sie’  enthalten  in  ihrem  Parenchym  oft  eine  grosse 
Menge  miliarer  Abscesse.  Verhältnissmässig  häufig  scheinen  auch 
eitrige  Entzündungen  der  dura  mater  (Pachymeningitis  haemor- 
rhagica  Litten ,  Olshausett)  oder  pia  mater  zu  sein,  wie  auch 
encephalitische  Abscesse.  Die  Hirnhäute  zeigen  dabei  oft  Hä 
morrhagieen.  Dieselben  finden  sich  besonders  häufig  auch  an 
der  Retina. 

Aetiologie.  Da  die  Endocarditis  ulcerosa  oft  nur  Theil* 
erscheinung  der  lymphatischen  oder  der  phlebothrombotischen 
Fortn  der  puerperalen  Infection  ist  und  die  Untersuchung  as 
Vorhandensein  von  Mikrokokken  an  den  erkrankten  Herzklappen 
und  in  allen  miliaren  Abscessen  der  Nieren,  Milz  und  anderer 
Organe  stets  ergiebt,  so  ist  der  nahe  genetische  Zusammenhang 
dieser  Erkrankung  mit  der  puerperalen  Sepsis  und  Pyämie  ohne 
weiteres  klar. 

Die  Eingangspforten  für  das  Gift  sind  auch  hier  wohl  meist 
die  Wunden  des  Genitalkanals.  In  mehreren  Fällen  scheint  es 
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sich  bei  vorhandener  Placenta  praevia  um  Infection  der  Placentar- 
stelle  gehandelt  zu  haben. 

Auch  darüber,  warum  die  Kokken  in  gewissen  Fällen  auf 
den  Herzklappen  trotz  des  strömenden  Blutes  sich  ansiedeln,  wo 
sie  für  gewöhnlich  nicht  haften,  klärt  uns  der  Umstand  auf,  dass 
die  Endocarditis  mycotica  besonders  häufig  nach  früher  über¬ 
standener  Endocarditis  vorkommt,  also  wohl  da,  wo  zurück¬ 
gebliebene  Rauhigkeiten  des  Endocards  die  Ansiedelung  der 
Kokken  begünstigen.  Köster  nimmt  dagegen  an,  dass  die  Kokken- 
kolonieen  der  Klappen  auf  capillären  Embolieen  beruhen,  also  erst 
durch  die  aa.  coronariae  in  die  Klappen  eingeführt  werden. 

Die  afficirten  Herzklappen  necrotisiren  stellenweise;  die  zer¬ 
fallenden  Gewebe  mit  den  Pilzrasen  geben  zu  zahlreichen  capil¬ 
lären  Embolieen  Veranlassung,  als  deren  Folgen  wir  die  miliaren, 
oft  mit  einem  hämorrhagischen  Hof  umgebenen  Abscesse  zahl¬ 
reicher  Organe  kennen  gelernt  haben.  Auch  die  meningitischen 
und  encephalitischen  Processe  sind  auf  die  gleiche  Weise  ent¬ 
standen. 

Es  ist  sonach  nicht  nur  die  Genese  der  Krankheit,  sondern 
auch  ihre  Verbreitung  in  die  verschiedensten  Organe  ganz  analog 
der  Pyämie,  d.  h.  der  Infection  von  zerfallenden  uterinen  Venen¬ 
thromben  aus.  Es  sind  aber  bei  den  endocarditischen  Processen 
durchschnittlich  die  embolischen  Herde  kleiner  (miliar),  meist 
ungleich  zahlreicher ;  das  Fieber  ist  —  vielleicht  eben  wegen  con- 
tinuirlich  erfolgender  neuer  Embolieen  —  nicht  intermittirend, 
und  nahezu  constant  sind  Hirnsymptome  und  zwar  durch  längere 
Zeit  hindurch  vorhanden,  vermuthlich  auch  die  Folge  constanter, 
aber  wohl  oft  übersehener  zahlreicher  Hirnembolieen. 

7.  Die  Phlegmasia  dolens  puerperarum. 

(Weisse  Sehen kelgesphwulst.) 

Es  ist  schon  bei  den  parametritischen  Phlegmonen  ihres’  ge¬ 
legentlichen  Fortschreitens  auf  das  Bindegewebe  des  Schenkels 
Erwähnung  geschehen.  Diese  Affection  ist  eine  sehr  seltene. 

Sie  beginnt  nach  vorausgegangener,  aber  bisweilen  sehr  un¬ 
erheblicher,  ja  mitunter  nicht  nachgewiesener  Phlegmone  im  Para- 
metrium,  mit  einer  Schwellung  des  Oberschenkels  am 
Lig.  Poupartii.  Die  Haut  wird  durch  die  Schwellung  stark 
gespannt  und  bisweilen  zugleich  diffus  geröthet.  Zugleich  sind 


Digitized  by  UjOOQle 


Pathologie  und  Therapie  des  Wochenbettes. 


778 

von  Beginn  an  meist  heftige  Schmerzen  vorhanden.  Die  Wöch¬ 
nerin  fiebert  mehr  oder  weniger  hoch.  Im  Verlauf  einer  Reihe 
von  Tagen  geht  die  Schwellung  auf  den  Unterschenkel  über  und 
bis  zum  Fuss.  Oft  macht  sie  schon  am  Oberschenkel  Halt.  Die 
anfangs  pralle  Beschaffenheit  des  Gliedes  macht  allmählich  einer 
weicheren  Resistenz  Platz,  so  dass  der  Fingerdruck  sich,  wie  bei 
chronischem  Oedem  der  Glieder,  längere  Zeit  erhält.  Die  Dauer 
der  AfFection  beschränkt  sich  meistens  auf  8  — 14  Tage,  wenn¬ 
gleich  ein  chronisches  Oedem  nach  überstandener  Krankheit  oft 
noch  viele  Monate  zurückbleibt. 

Die  acute  phlegmonöse  Schwellung  des  Bindegewebes,  welche 
das  Wesentliche  der  Affection  ist,  führt  durch  Compression  öfter 
secundär  zu  Venenthrombose;  doch  ist  diese  nur  etwas  Zufälliges 
und  ist  es  ein  Missbrauch  der  Bezeichnung  Phlegmasia  dolens, 
wenn  man  jede  primäre  Schenkelthrombose  (s.  S.  787),  die  zu 
Stauungsödem  führt,  mit  diesem  Namen  bezeichnet.  Eine 
Schenkelthrombose  macht,  wenn  sie  überhaupt  Oedem  zur  Folge 
hat,  dasselbe  zunächst  stets  am  Fuss  und  Unterschenkel;  die 
Phlegmasia  alba  dolens  zuerst  und  oft  ausschliesslich  ganz  oben 
am  Oberschenkel. 

Die  Diagnose  der  Krankheit  ist  unschwer,  die  Prognose  ist 
gut,  wofern  nicht  anderweitige  erhebliche  Affectionen  compliciren. 

Die  Therapie  kann  bei  Beginn  der  Krankheit  wegen  der 
heftigen  Schmerzen  der  Narkotica  nicht  entbehren.  Einreibungen 
mit  mildem  Oel  oder  mit  grauer  Salbe  sind  zweckmässig.  Be¬ 
sonders  wichtig  aber  ist  es,  das  Bein  hoch  und  bequem  zw 
lagern,  bis  alle  Reizerscheinungen  verschwunden  sind.  Später  ist 
Einwickelung  mit  Binden  rathsam ,  um  das  zurückgebliebene 
Oedem  zu  beseitigen. 

Tetanus  puerperalis. 

Simpson,  Edinb.  monthly  J.  Febr.  1854.  p.  97  u.  Sei.  Obst  Works. 
Edinb.  1871.  p.  569.  —  Craig,  Edinb.  med.  J.  July  1870.  p.  24  u.  Edinb. 
Obst.  Tr.  1872.  p.  55.  —  Baart  de  la  Faille,  Berl.  Beitr.  z.  Geb.  u. 
Gyn.  II.  S.  30.  —  Wiltshire,  London  Obst.  Tr.  XIII.  p*  133.  —  Lardier, 
These  de  Paris  1874.  —  Macdonald,  Obst.  J.  of  Gr.  Brit.  November 
*875.  P-  516.  —  Ditzel,  Hosp.  Tid.  1881.  1.  —  Kuhn,  Arch.  f.  Gyn. 
Bd.  XVIII.  S.  495.  —  Brieger,  D.  med.  Wochenschr.  1887.  No.  15*  -~ 
Holmes,  Boston  med.  a.  surg.  J.  1887.  p.  206.  —  Th.  Smith,  Amer.  J* 
of  obst.  1887.  XX.  p.  337.  —  Liisberg,  Hosp.  Tidende  1887.  No.  45-  ~~ 
Heinricius,  s.  Gbl.  f.  Gyn.  1891.  S.  673.  —  Markus,  Prager  med. 
Wochenschr.  1890.  No.  21.  —  Garrigues,  Am.  J.  of  Obst.  XII.  p.  143*  — ' 
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Behring  u.  Kitasato,  D.  med.  Wochenschr.  1890.  4.  Dez.  —  Heyse, 
D.  med.  Wochenschr.  1893.  No.  14.  —  Vinay,  Arch.  de  tocol.  XIX.  S.  179. 

—  Gautier,  ref.  Schmidt’s  Jahrb.  1890.  No.  228.  —  Pipek,  M.  f.  Gebk. 
Bd.  IV.  S.  331.  —  Hirst,  Amer.  J.  of  obst.  XXXIV.  S.  65.  —  King, 
ibidem  XXXII.  S.  225.  —  Scott,  ibidem  XXXII.  S.  230.  —  Rubeska^ 
Arch.  f.  Gyn.  Bd.  LIV.  S.  1.  —  Abelin,  Progres  med.  1895.  S.  107.  — 
Stern,  D.  med.  Wochenschr.  1892.  No.  12.  —  Chantemesse  u.  Widal, 
Le  Bull.  med.  1889.  No.  74.  —  Irwing,  New -York  med.  J.  1892.  17.  Sept. 

—  v.  Rosthorn,  Verh.  d.  D.  Ges.  f.  Gyn.  VIII.  S.  421.  —  Pitha,  Cbl.  f. 
Gyn.  1899.  S.  895.  —  Blumenthal,  Ztschr.  f.  klin.  Med.  XXX.  —  Walko, 
D.  med.  Wschr.  1895.  No.  36.  —  Kühn  au,  Berl.  klin.  Wschr.  1898.  No.  28 
u.  29.  —  Chiari,  Wien.  kl.  Wschr.  1899.  No.  38.  —  Kentmann,  Mschr. 
f.  Gebh.  u.  Gyn.  XI.  S.  527.  —  v.  Leyden,  Berl.  klin.  Wschr.  1899.  No.  29. 

In  sehr  seltenen  Fällen  tritt  nach  rechtzeitigen,  etwas  häufiger 
nach  unzeitigen  Geburten  Tetanus  auf.  Derselbe  verläuft  in  der 
Regel,  wie  ein  anderer  Tetanus,  rasch  tödtlich.  Einige  Male  ist 
er  schon  in  oder  vor  der  Geburt  beobachtet  worden. 

Der  Tetanus  ist  eine  Infectionskrankheit,  bei  welcher,  nach 
Brieger* s  bahnbrechenden  Untersuchungen,  die  inficirenden  Ba¬ 
cillen  ein  strychninartiges  Gift  erzeugen.  In  Fällen  von  Tetanus 
puerperalis  wiesen  Stern ,  Chantemesse  und  Widal,  Heyse  und  in 
vier  weiteren  Fällen  Rubeska  die  Tetanusbacillen  im  Uterus  nach. 
Die  Krankheit  tritt  mit  Vorliebe  nach  operativen  Entbindungen 
auf,  am  häufigsten  nach  Placentarlösung.  In  Entbindungshäusern 
kommen  Epidemien  bisweilen  vor,  die  sehr  schwer  zu  beseitigen 
sind.  In  den  drei  Prager  Entbindungsanstalten  starben  in 
1 V2  Jahren  28  Puerperen  am  Tetanus. 

In  heissen  Climaten  ist,  wie  dies  überhaupt  von  Tetanus  gilt, 
auch  der  Tetanus  puerperarum  ungleich  häufiger  als  in  Europa. 
In  einem  von  Heinricius  mitgetheilten  Falle  schien  die  Wöchnerin 
durch  die  Hebamme,  welche  ein  an  Tetanus  erkranktes  neu¬ 
geborenes  Kind  gepflegt  hatte,  inficirt  worden  zu  sein.  In  meh¬ 
reren  Fällen  gingen  stärkere  Blutungen,  welche  Tamponade  der 
Vagina  erheischten,  dem  Ausbruch  des  Tetanus  voraus.  Hier  war 
vermuthlich  durch  den  Tampon  die  Infection  veranlasst  worden. 

Der  Ausbruch  der  Krankheit  erfolgt  meist  zwischen  dem 
6.  und  10.  Tage  des  Puerperium,  bisweilen  später.  Die  Prognose 
ist  ungünstig,  doch  überstanden  nach  Simpsoris  Angabe  immer¬ 
hin  von  27  Wöchnerinnen  5  die  Krankheit,  nach  Vinay  12  von  106. 
Auch  Irwing  sah  eine  am  1 1.  Tage  post  partum  erkrankte  Wöch¬ 
nerin  nach  16  Tagen  genesen.  Eine  Kranke  von  Lejrdens  genas 
nach  subduralen  Antitoxin-Injectionen. 
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Die  Therapie  hat  bei  der  Aussichtslosigkeit  der  Behandlung 
mit  Narkoticis,  wie  sie  früher  üblich  war,  die  Heilung  durch 
Antitoxin  zu  erstreben.  Auch  die  Exstirpation  des  Uterus  per 
vaginam,  welche  von  Rubeska  und  Pawlik  in  zusammen  7  Fällen, 
leider  stets  erfolglos,  ausgeführt  wurde,  ist  im  Beginn  der  Er- 
krankung  indicirt. 

Die  gonorrhoische  Infection. 

Noeggerath,  Die  latente  Gonorrhoe  im  weibl.  Geschlecht.  Bonn 
1872.  —  Derselbe,  D.  med.  Wochenschr.  8.  Dez.  1887  und  Arch.  f.  Gyn. 
Bd.  XXXII.  S.  322.  —  Wertheim,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XLII.  S.  1. 
Zweifel,  Arch.  f.  Gen.  Bd.  XXXIX.  S.  353.  -  Kroner,  Arch.  f.  Gyn. 
Bd.  XXXII.  S.  252.  —  E.  Schwarz,  Volkmann’s  Samml.  klm.  Vortrage. 
No.  279.  —  Macdonald,  Edinb.  med.  Journ.  June  1873.  Menge  u. 
Krönig,  Bacteriologie  d.  weibl.  Genitalkanals.  II.  S.  322.  —  ?°®th<?rllr 
Prager  med.  Wochenschr.  XVII.  Heft  2  u.  3.  1892.  —  St®1"buCbRe*’ 
Wien.  klin.  Wochenschr.  1892.  No.  21.  —  Krönig,  Cbl.  f.  Gyn.  1  93- 
S.  157.  —  Libraert,  De  la  septicaemie  puerpe'rale.  Gand  1894;  sien 
Cbl.  f.  Gyn.  1895.  No.  17.  —  Krakow,  Cbl.  f.  BacterioL  XVIII.  i»95- 
No.  4  u.  5.  —  Fehling,  Phys.  u.  Path.  des  Wochenbetts.  2.  Autl.  i»9/- 
S.  164  und  Münch,  med.  Wochenschrift.  1895.  No.  40.  —  J.  N  eu  mann, 
M.  f.  Gebk.  Bd.  IV.  S.  109.  —  H.  Schumacher,  Diss.  Halle  i»9°- 
Fritsch,  Zeitschr.  f.  prakt.  Aerzte.  1897.  IV.  No.  1.  —  ®u™rn,c; 
Mikroorganismus  der  gonorrh.  Schleimhauterkrankung.  2.  Aun.  io°7* 

—  Bumm,  Veit’s  Hdb.  d.  Gyn.  I.  S.  427  und  Münch,  med.  Wschr.  i»9i- 
No.  50  u.  51.  —  Fehling,  ibidem.  1895.  No.  49.  —  Gott?C^al 
Immer  wahr,  Arch.  f.  Gyn.  L.  S.  406.  —  Burckhardt,  Arch.  •  ,  • 

43.  S.  71.  —  Harris  u.  Dabney,  Bull.  Johns  Hopkin’s  Hospit.  a 
1901  (Endocard.  gon.).  —  Leas.  Excerpt:  Frommel’s  Jhrsber.  XI  .  9 

In  einer  gewissen  Zahl  von  Fällen  kommt  in  puerperio  eine 
Infection  des  Endometrium,  der  Tuben  oder  des  Peritoneum 
mit  Gonokokken  zu  Stande.  So  wenig  wahrscheinlich  es  anfangs 
schien,  dass  eine  chronische  vaginale  Blennorrhoe,  die  der  Trägerin 
gewöhnlich  gar  keine  Beschwerden  mehr  verursachte,  im  Wochen 
bett,  ohne  dass  eine  neue  Schädlichkeit  hinzutritt,  ascendiren,  un 
selbst  bis  an  das  Peritoneum  fortschreiten  könne,  so  ist  das 
Factum  doch  jetzt  genügend  sichergestellt.  Als  Momente,  welc 
den  gonorrhoischen  Process  von  Neuem  anfachen ,  sind  wo 
theils  die  Geburtstraumen  zu  betrachten,  theils  und  hauptsäch  ic 
aber  der  Wochenfluss,  welcher  für  die  Gonokokken  einen  c 
sonders  günstigen  Nährboden  abgeben  mag.  Bumm ,  Kroner  u.  • 
wiesen  nach,  dass  in  der  Höhle  des  puerperalen  Uterus  sich  ie 
Gonokokken  in  rapider  Weise  vermehren  können.  */.  Neumatut 
gelang  es  an  kleinen  aus  dem  Uterus  ausgekratzten  Partikelchen 
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nachzuweisen,  dass  der  Gonokokkus  in  die  Decidua  eindringen 
könne.  Ob  dies  auch  während  der  Gravidität  schon  möglich  ist, 
bleibt  fraglich.  Die  Invasion  des  Gonokokkus  in  die  Uterushöhle 
braucht  noch  kein  Fieber  zu  bedingen  und  kann  ohne  Symptome 
zu  machen  und  ohne  weitere  Verbreitung  der  Kokken  wieder 
rückgängig  werden,  so  gut  wie  bei  Anwesenheit  von  Strepto¬ 
kokken  nicht  nothwendig  Fieber  vorhanden  ist. 

In  anderen  Fällen  aber  kommt  es  zu  Fiebererscheinungen, 
so  dass  man  von  einer  Endometritis  gonococcica  sprechen 
darf.  Nach  Krönig' s  Untersuchungen  bestand  bei  31  von  296 
fiebernden  Wöchnerinnen  eine  solche  gonorrhoische  Endometritis. 
Tritt  zu  der  Endometritis  keine  Infection  in  der  Continuität  der 
Gewebe  hinzu,  so  pflegt  die  gonorrhoische  Endometritis  in  kurzer 
Zeit  auszuheilen. 

Die  Diagnose,  dass  Endometritis  gon.  vorliegt,  kann  sich 
nicht  einfach  auf  den  Nachweis  von  Gonokokken  stützen.  Es 
muss  vor  Allem  erwiesen  werden,  dass  nicht  gleichzeitig  andere 
Mikroorganismen  die  Uterushöhle  bewohnen  und  nicht  andere 
Erkrankungen  da  sind,  welche  das  Fieber  verursachen  können. 
Gleichzeitig  vorhandene  spitze  Condylome,  etwaige  Blennorrhoea 
conjunctivae  beim  Kinde  sowie  der  klinische  Verlauf  der  Endo¬ 
metritis  können  die  Diagnose  stützen. 

Die  Therapie  hat  sich  vor  Allem  vor  Vielgeschäftigkeit  zu 
hüten.  Jeder  örtliche  Eingriff,  eine  intrauterine  Exploration,  eine 
Sondirung  ist  auch  ausserhalb  des  Puerperium  nur  zu  oft  die 
Ursache  eines  Rückfalls  der  Krankheit.  Man  darf  daher  im 
Wochenbett  weder  den  Uterus  ausspülen  noch  ausschaben.  Recht 
lange  Bettruhe  ist  dagegen  besonders  wichtig,  da  schon  durch 
die  Bewegungen  ausserhalb  des  Bettes  oft  Recidive  eintreten. 

In  wie  weit  die  gonorrhische  Infection  der  puerperalen  Uterus¬ 
höhle  die  Infection  mit  Streptokokken,  Staphylokokken  etc.  be¬ 
günstigt  oder  im  Gegentheil  erschwert,  ist  noch  nicht  zu  sagen. 
Während  Bumm  Mischinfectionen  annahm,  ist  durch  spätere 
Untersuchungen  das  Vorkommen  solcher  sehr  unwahrscheinlich 
geworden,  und,  während  Döderlein  die  Begünstigung  septischer 
Processe  durch  die  Anwesenheit  von  Gonokokken  für  wahr¬ 
scheinlich  hielt,  hält  Krönig,  auf  gute  Gründe  gestützt,  das 
gonorrhoische  Secret  nach  dieser  Richtung  hin  für  indifferent. 

Es  ist  nun  hervorzuheben,  dass  die  gonorrhoische  Endo¬ 
metritis  auf  die  Tuben  fortschreiten  und  im  Spätwochenbett  zur 
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Bildung  einer  Py osal p inx  führen  kann.  Vier  bis  sechs  Wochen 
genügen  vollkommen  zur  Bildung  einer  solchen.  Ja,  Krönig  fand 
einmal  am  18.  Tage  des  Wochenbettes  einen  gonorrhoischen 
Adnextumor.  Die  gonorrhoische  Salpingitis  beschränkt  sich,  wie 
es  scheint,  im  Wochenbett  gewöhnlich  auf  eine  Seite. 

Dass  auch  Parame tri tis  gon.  vorkommt,  ist  nicht  zu  be¬ 
zweifeln,  wenn  dafür  auch  noch  die  Beweise  fehlen.  Ebenso 
kommen  Gelenkaffectionen  in  seltenen  Fällen  vor.  Krakow  be¬ 
richtet  von  einer  Wöchnerin  mit  puerperaler  Erkrankung  und 
Gelenk eiterung.  Im  Vaginalsecret  und  im  Gelenkeiter  wurden 
Gonokokken  nachgewiesen.  Das  Neugeborene  hatte  Ophthalmo¬ 
blennorrhoe. 

Die  Peritonitis  gonorrhoica  im  Wochenbett  ist  in  der 
Regel  die  Folge  einer  Fortleitung  durch  die  Tube.  Leber  die 
klinischen  Eigenthümlichkeiten  dieser  Art  von  Peritonitis  lässt 
sich  Folgendes  sagen.  Sie  pflegt  nicht  in  den  ersten  Tagen  des 
Wochenbettes  aufzutreten;  ausnahmsweise  allerdings  schon  am 
dritten  oder  vierten  Tage,  häufiger  erst  gegen  Ende  der  ersten 
oder  in  der  zweiten  Woche.  Ja  auch  im  Spätwochenbett  kann 
sie  noch  erscheinen.  Die  Peritonitis  gon.  wird  nicht  allgemein, 
sondern  pflegt  auf  den  Beckenabschnitt  des  Peritoneum  beschränkt 
zu  bleiben.  Sie  hat  nicht  derartige  Erscheinungen  von  Darm¬ 
lähmung  zur  Folge  wie  die  septische  Peritonitis.  Auch  die  Sym¬ 
ptome  der  Intoxication  und  des  Collapses  sind  nicht  ausgesprochen. 
Das  Sensorium  bleibt  frei,  die  Pulsfrequenz  erreicht  nicht  die 
hohe  Ziffer,  welche  bei  septischer  Peritonitis  oft  schon  nach  kur¬ 
zer  Dauer  erreicht  wird.  Sie  kommt  nicht  leicht  höher  als  120, 
obgleich  die  Temperatur  sehr  wohl  40 0  und  mehr  erreicht.  Der 
Verlauf  ist  fast  immer  ein  günstiger  und  die  Genesung  tritt  0 
überraschend  schnell  ein  nach  nur  kurzer  Dauer  der  Krankheit. 

Ob  die  Peritonitis  gonorrh.  niemals  eine  diffuse  oder 
gemeine  werden  kann  und  so  ausnahmslos  in  Genesung  überge  t 
wie  die  Mehrzahl  der  Autoren  annimmt,  ist  immerhin  noch  frag 
lieh.  In  einzelnen  Fällen  wird  das  Krankheitsbild  doch  ein  be 
drohliches.  Neuere  Beobachtungen  sprechen  auch  für  das  °r 
kommen  gonorrhoischer  Endocarditis. 

Die  Therapie  der  gonorrhoischen  Peritonitis  kann  nur  m 
Verabreichung  von  Opium  und  Morphium  und  in  warmen, 
leuchten  Umschlägen  auf  den  Leib  bestehen.  Eine  locale  T  e 
rapie  am  Uterus  ist  natürlich  streng  contraindicirt. 
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Schneider,  Diss.  in.  Marburg  1873.  —  A.  Martin,  Ztschr.  f. 
Geb.  u.  Frauenkr.  S.  325.  —  Braxton  Hicks,  Lond.  Obst.  Tr.  Vol.  XII. 
p.  44.  —  Discussion  etc.,  e.  1.  Vol.  XVII.  p.  90  etc.  —  Olshausen,  Arch. 
f.  Gyn.  Bd.  IX.  S.  169.  —  Liebmann,  e.  1.  Bd.  X.  S.  556.  —  Tenzler 
u.  Wyder,  WinckePs  Ber.  u.  Studien.  III.  S.  710.  —  Legendre,  These 
de  Paris  1881.  —  Grenser,  Cbl.  f.  Gyn.  1885.  S.  60.  —  Cummins,  Cbl.  1. 
Gyn.  1885.  S.  47.  —  Le  Sage,  These  de  Paris.  1877.  —  Underhill,  Obst. 
J.  of.  Gr.-Britain.  July  1880.  —  Holst,  Peters b.  med.  Woch.  1881.  No.  51. 
—  Leop.  Meyer,  Ztschr.  f.  Gebh.  Bd.  XIV.  S.  289.  —  Boxall,  Tr.  Lond. 
obst.  Soc.  Vol.  XXX.  —  Fehling,  Phys.  u.  Path.s  des  Wochenb.  2.  Aufl. 
S.  169.  —  Renvers,  Ztschr.  f.  klin.  Med.  XVII.  S.  307.  —  Koller,  Diss.  in. 
Basel  1889.  —  Charles,  Cbl.  f.  Gyn.  1891.  S.  818  u.  966.  —  Tornery  et 
Durand,  La  rougeole  et  la  scarlatine  dans  la  grossesse  et  les  suites  des 
couches.  Paris  1891.  —  Ahlfeld,  Zeitschr.  f.  Gebh.  u.  Gyn.  Bd.  XXV. 
S.  31.  —  Gueniot,  s.  Behrend  in  Eulenburg’s  Real-Encycopädie.l  VI. 
S*  61 1.  —  Haas  u.  Fissiger,  Cbl.  f.  Gyn.  1895.  S.  461.  —  Hoffa,  Samml. 
klin.  Vorträge.  1887.  No.  292.  —  Sippel,  Cbl.  f.  Gyn.  1898.  No.  22. 

Wie  in  der  Schwangerschaft,  so  treten  auch  im  Wochenbett 
gelegentlich  acute  Exantheme  auf,  am  häufigsten  der  Abdominal - 
typ h us.  Der  Verlauf  zeigt  in  der  Regel  nichts  Besonderes, 
doch  muss  im  Allgemeinen  die  Complication  mit  dem  Puerperium 
für  nicht  günstig  gelten.  Die  Diagnose  ist  nach  kurzer  Zeit  der 
Beobachtung  meist  unschwer  und  sicher  zu  stellen.  Im  Beginn 
kann  am  ehesten  die  differentielle  Diagnose  zwischen  Typhus  und 
Endocarditis  ulcerosa  Schwierigkeiten  machen  (s.  S.  910). 

Besondere  Erwähnung  verdient  der  Scharlach.  Man  hat 
viel  von  einer  Scarlatina  puerperalis  gesprochen  und  die¬ 
selbe  öfter  aufgefasst  und  beschrieben  als  eine  puerperale  Septi- 
cämie  mit  .scharlachartigem  Exanthem. 

Es  ist  nun  zwar  nicht  zu  bestreiten,  dass  bei  septischen  und 
pyämischen  Erkrankungen  gelegentlich  Exantheme  auf  der  Haut 
auftreten;  doch  haben  dieselben  seltener  die  Form  eines  Erythems 
und  noch  weniger  pflegen  sie,  wie  das  Scharlachexanthem,  Rumpf 
und  Extremitäten  gleichmässig  zu  bedecken. 

Wo  unter  Fieber  und  bei  Abwesenheit  anderer  Erkrankungen, 
welche  zweifellos  eine  septische  Puerperalerkrankung  bekunden, 
ein  Exanthem  auftritt,  welches  wie  Scharlach  aussieht  und  ver¬ 
läuft,  irrt  man  nicht  in  der  Annahme,  es  mit  einer  wirklichen 
Scarlatina  in  puerpera  zu  thun  zu  haben.  So  ist  un¬ 
zweifelhaft  auch  die  von  Ahlfeld  beschriebene,  aus  14  Fällen  be¬ 
stehende  Epidemie  seiner  Klinik  aufzufassen.  In  der  Reconvales- 
cenz  wird  die  Diagnose  durch  die  Hautabschuppung  gesichert. 
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Die  in  wenig  Tagen  tödtlich  verlaufenden  Fälle  machen  der 
Diagnose  grössere  Schwierigkeiten. 

Es  kommen  im  Puerperium  leichte  und  schwere  Formen 
von  Scharlach  vor.  Ungünstig  sind,  wie  überhaupt  so  auch  im 
Wochenbett,  die  hier  nicht  selten  vorkommenden  hämorrha¬ 
gischen  Formen  der  Krankheit.  Dieselben  kommen  freilich 
häufiger  als  bei  Scharlach,  bei  Pocken  und  Masern  vor.  Die 
Angina  ist  in  manchen  Fällen  unbedeutend,  das  Exanthem  oft 
sehr  intensiv,  von  dunkelrother  Farbe.  Die  Erkrankung  beginnt 
meistens  in  den  ersten  Tagen  des  Wochenbetts.  Dies  hat  ver- 
muthlich  seinen  Grund  darin,  dass  die  Infection  durch  die  Ge¬ 
burtswege  erfolgt.  Vielleicht  beruht  auf  der  ungewöhnlichen  Ein¬ 
gangspforte  auch  das  Zurücktreten  der  Angina  und  die  öfter 
beobachtete  gleichzeitige  Erkrankung  des  Genitalschlauchs  an  diph- 
theritischen  Processen,  wie  sie  A.  Martin,  Schröder  u.  A.  sahen. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  beeinflusst  weder  der  Scharlach 
das  Puerperium,  noch  umgekehrt.  Im  Ganzen  ist  die  Prognose 
eine  gute.  Das  Neugeborene  erkrankt,  wenn  es  bei  der  Mutter 
belassen  wird,  häufig,  aber  durchaus  nicht  immer. 

Erkrankungen  der  Blase  und  Harnröhre. 

Ols hausen,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  II.  S.  273 ;  Berl.  Beitr.  z.  Gebh.  II* 
1873.  S.  71.  —  Kaltenbach,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  III.  S.  1.  —  E.  Schwarz, 
Diss.  in.  Halle  1879.  —  Chamberlain.  Amer.  J.  of  Obst.  X.  S.  l77,'~ 
Schücking,  Cbl.  f.  Gyn.  1881.  S.  291.  —  Struppi,  Wien.  med.  \5‘ 
1883.  No.  8.  —  Bum m,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XXIII.  S.  334  und  Verh*  d’  U* 

Ges.  f.  Gvn.  München  I.  1886.  S.  102.  —  R.  Norris,  Tr.  Amer.  gyn.  boc. 
XVIII.  1893.  S.  467.  —  Lepage,  Comptes  r.  de  la  Soc.  d’Obst^trique. 
I.  S.  257. 

Cystitis  ist  bei  Wöchnerinnen  keine  seltene  Krankheit. 
Am  häufigsten  entsteht  der  Blasenkatarrh  nach 
Katheterismus,  durch  Einführung  von  Lochialsecret  in  die 
Blase.  In  anderen,  selteneren  Fällen  setzt  sich  eine  Entzündung 
von  der  Vulva  her  durch  die  Urethra  auf  die  Blasenschleimhaut 
fort.  Auch  in  diesem  Falle  ist  die  Ursache  immer  die  Ein¬ 
wanderung  von  Infectionsträgern.  Eine  Quetschung  der  Blase, 
wie  sie  am  unteren  Theil  derselben  durch  den  Geburtsact  nicht 
selten  bedingt  wird,  macht  wohl  Sugillationen  der  Schleimhaut, 
aber  keine  Cystitis.  Wohl  aber  begünstigt  die  Sugillation  der 
Blasenschleimhaut  die  Infection  eingewanderter  oder  eingeführter 
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Infectionsstoffe.  Nach  den  Versuchen  von  Bumm  ist  irgend  eine 
1  Vision  der  Schleimhaut,  sei  es  durch  den  Geburtsact  oder  durch 
den  Katheterismus  vielleicht  sogar  nothwendig. 

Der  Blasenkatarrh  entsteht  nicht  leicht  in  den  ersten  Tagen 
des  Wochenbettes,  weil  selbst  bei  Entstehung  durch  Katheteris¬ 
mus  eine  Anzahl  Tage  der  Incubationszeit  gehören.  Durch¬ 
schnittlich  noch  etwas  später,  frühestens  in  der  zweiten  Woche 
entsteht  diejenige  Cystitis,  welche  auf  spontaner  Fortpflanzung 
einer  Entzündung  von  der  Vulva  beruht. 

Die  Erscheinungen  sind  die  gewöhnlichen:  häufiger 
Harndrang,  Strangurie,  Druckempfindlichkeit  der  Blase  bei  äusserer 
und  innerer  Untersuchung.  Der  Urin  (dessen  Beschaffenheit  bei 
Wöchnerinnen  nur  mittelst  des  Katheters  sicher  erkannt  wird) 
wird  trübe,  eiterhaltig.  Er  behält  dabei  nach  Bumm  stets  saure 
Reaction  und  zeigt  einen  Mikroorganismus  von  Diplokokken¬ 
gestalt,  welcher  dem  Gonokokkus  zum  Verwechseln  ähnlich  sieht. 
Meistens  sind  die  Erscheinungen  sehr  milde  und  verlieren  sich 
bei  geeigneter  Behandlung  sehr  bald  wieder.  Doch  giebt  es  Aus¬ 
nahmen.  Es  kommen  (zur  Zeit  vor  der  Antisepsis  leichter  als 
jetzt)  Fälle  von  Cystitis  vor,  bei  welchen  der  Urin,  der  von 
Bacterien  wimmelt,  einen  pestilentialischen,  mit  Nichts  zu  ver¬ 
gleichenden  Geruch,  annimmt. 

Diese  schlimmen  Formen  von  Cystitis  haben  grosse  Neigung,  . 
sich  durch  die  Ureteren  bis  zum  Nierenbecken  zu  verbreiten. 
Alsdann  entsteht  mehrere  Wochen  oder  noch  später  nach  der 
Geburt  unter  acutem,  hohem  Fieber,  heftigen  Kreuzschmerzen 
und  Druckempfindlichkeit  der  Niere  eine  Pyelitis  und  Nephritis. 
Dieselbe  kann  nach  8 — 14  tägigem  Fieber  scheinbar  ausheilen. 

Es  tritt  Fieberlosigkeit  ein.  Aber  nach  wochenlanger,  später 
monatelanger  Pause,  können  neue  Anfälle  von  Pyelitis  oder 
Nephritis  auftreten. 

Die  Behandlung  hat  reizende  Nahrungsmittel  (auch  Bier)  zu 
verbieten,  reichliche  Getränke,  kohlensaure  Wässer,  Thee,  Milch 
u.  dgl.  zu  verabfolgen;  ausserdem  sind  die  Balsamica  und  Folia 
uvae  ursi  oder  ähnliche  Präparate  im  Decoct  zweckmässig;  ferner 
Natron  salicyl.  (3 — 4  Gramm  pro  die)  und  besonders  Salol 
(2,0 — 4,0  pro  die)  und  Urotropin  (4  Mal  täglich  0,5  Gramm). 

Im  Beginn  einer  acuten  Cystitis  können  warme  Umschläge  auf 
den  Unterleib  sehr  nützlich  sein.  Opium  oder  Morphium  sind 
bei  heftigen  Schmerzen  unentbehrlich.  Ausspülungen  der  Blase 

Olshausen  u.  Veit,  Lehrbuch  d.  Geburtshülfe.  5.  Aufl.  5° 
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sind  in  frischen  Fällen  eher  nachtheilig  als  nützlich,  zumal  bei^ 
Frischentbundenen  wegen  der  Gefahr  neuer  Infection  der  Blase. 
In  späterer  Zeit,  nach  Wochen,  empfehlen  sich  solche,  wenn  der 
Katarrh  noch  nicht  nachlässt.  Man  kann  Borsäure  (2 °/0),  Salicyl- 
säure  CU°I0),  Kali  chloricum  (2 °/0),  Sublimat  (1:5000—10000) 
und  Arg.  nitr.  (!/2-i  pro  Mille)  mit  Vortheil  gebrauchen;  auch 
Kreolin  und  Thymol  sind  brauchbar.  Das  Wichtigste  ist  die  Pro¬ 
phylaxe.  Ohne  Noth  soll  keine  Wöchnerin  kathetensirt 
werden.  Lieber  lasse  man  dieselbe  im  Sitzen  oder  Knieen 
den  Urin  entleeren,  wenn  es  anders  nicht  geht.  Ist  der  Katheteris¬ 
mus  unvermeidlich,  so  führe  man  den  gut  desinficirten  Katheter 
nur  ein,  nachdem  man  die  Labien  von  einander  entfernt  und  das 
Orific.  urethrae  ext.  in  scrupulöser  Weise  mit  Carbollösung  oder 
dgl.  gereinigt  hat.  Wird  das  Katheterisiren  durch  mehrere  Tage 
hindurch  nöthig,  so  gelingt  es  trotz  aller  Vorsicht  oft  nicht,  den 
Blasenkatarrh  ganz  zu  verhüten. 

Ischurie,  Harnverhaltung  ist  im  Wochenbett  nichts 
Seltenes.  Am  häufigsten  tritt  dieselbe,  wie  schon  S.  272  erörtert 
wurde,  am  ersten  Tag  des  Wochenbettes  auf,  meistens  bedingt 
durch  eine  Abknickung  der  nach  der  Entbindung  mit  dem  Uterus 
und  der  Blase  heruntergerückten  Urethra.  Diese  Ischurie  pfleg1 
am  zweiten  Tage  des  Wochenbettes  vorbei  zu  sein. 

Etwas  später  im  Wochenbett,  meistens  Ende  der  ersten 
Woche,  kommt  es  bisweilen  zur  Harnverhaltung,  wenn  an  der 
Vulva  eine  starke,  phlegmonöse  Schwellung  in  Folge  von  Ver¬ 
wundungen  zu  Stande  gekommen  war.  Dann  sieht  man  auc 
das  Orific.  ur.  ext.  an  der  Schwellung  Theil  nehmen  und  in 
gleicher  Weise  kann  die  gesammte  Harnröhre  betheiligt  sein. 
Es  besteht  dann  ein  mechanisches  Hinderniss  für  die  Excretion 
des  Urins,  welches  freilich  der  Katheter  stets  überwinden  kann. 
In  ähnlicher  Weise  kommt  es  bisweilen  nach  starken  Quetsch¬ 
ungen  der  Urethra  und  Blase  unter  der  Geburt  zu  Schwellungen 
dieser  Theile,  welche  Ischurie  bedingen.  Die  Harnverhaltung  ist 
in  solchen  Fällen  nicht  selten  der  Vorläufer  einer  Incontinenz, 


welche  auf  Fistelbildung  beruht. 

Eine  letzte  Ursache  endlich  der  Ischurie  ist  in  einzelnen 
Fällen  in  einer  Peritonitis  zu  finden.  Nach  schon  längerem  e 
stehen  von  Peritonitis,  welche  den  serösen  Ueberzug  der  Blas 
mit  betraf,  kommt  eine  Ischurie  bisweilen  zur  Beobachtung.  ie 
ist  wohl  bedingt  durch  eine  Lähmung  des  Detrusor  urinae,  m 
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dem  nach  Entzündung  des  darüber  liegenden  Peritoneum  die 
Wand  der  Blase  serös  infiltrirt  wird.  In  gleicher  Weise  kommt 
es  ja  bei  Peritonitis  zur  Lähmung  der  Darmmuskulatur. 

Bei  jeder  Ischurie  kommt  es  betreffs  der  Behandlung  zu¬ 
nächst  auf  die  Ursache  an.  Die  Ischurie  selbst  kann  in  der 
Regel  nur  mittelst  des  Katheters  behandelt  werden,  wenn  nicht 
bei  veränderter  Körperhaltung  die  Entleerung  spontan  erfolgt. 
In  späterer  Zeit  des  Wochenbetts  können  warme  Sitzbäder  zur 
Anwendung  kommen,  in  denen  die  Entleerung  oft  spontan  erfolgt. 

Incontinenz  der  Blase  kommt  in  geringem  Grade  sehr 
oft  bei  Wöchnerinnen  zur  Beobachtung,  der  Art,  dass  bei  jedem 
Hustenstoss  etc.  Urin  spontan  abfliesst  Besonders  Mehrwöchner¬ 
innen  sind  dieser  Plage  häufig  unterworfen.  Nach  schwierigen, 
operativen  Entbindungen  wird  durch  die  stattgefundene  Quetschung 
der  Urethra  der  Zustand  leicht  verschlimmert. 

Vollkommene  Incontinenz  sieht  man  fast  nur  bei  Fistel¬ 
bildungen.  Da  solche  Fisteln  erst  nach  Abfall  des  gebildeten 
gangränösen  Schorfes  zu  entstehen  pflegen,  so  kommt  die  In¬ 
continenz  gewöhnlich  erst  um  den  sechsten  bis  zehnten  Tag  des 
Wochenbettes  zu  Stande.  War  dieselbe  vom  Moment  der  Ge¬ 
burt  an  da,  so  ist  eine  directe  Verletzung  der  Blase  oder  Harn¬ 
röhre  mittelst  eines  Instrumentes  vorangegangen. 

Die  Therapie  kann  nur  in  der  Fisteloperation  bestehen,  falls 
die  Fistel  nicht  etwa  spontan  heilt,  was  bei  den  Blasen-Cervical- 
fisteln  keine  Seltenheit  ist.  Eine  Fisteloperation  macht  man 
zweckmässig  nicht  vor  Ablauf  von  sechs  Wochen  nach  der 
Geburt. 

Venenthrombose  der  unteren  Extremitäten. 

Heidemann,  Mschr.  f.  Gebh.  u.  Gyn.  XIII.  441.  —  Mahler  in 
Leopold,  Geburtshiilfe  u.  Gynaekologie.  Bd.  II.  S.  72.  —  Singer,  Arch. 
f.  Gyn.  56.  S.  218.  —  Wormser,  Cbl.  f.  Gyn.  1900.  S.  1154  und  1901. 
S.  110  (mit  Angabe  der  Literatur  über  Gangrän)  und:  Corr.-Bl.  f.  Schw. 
Ae.  1901.  No.  17.  —  Burckhard,  Cbl.  f.  Gyn.  1900.  S.  1381. —  Lugeol, 
Gaz.  hebd.  des.  sc.  mdd.  1901.  S.  112.  —  Labusquiere,  Ann.  d.  gyn. 
1901.  S.  290.  —  Mandl,  Wien.  med.  Wschr.  1901.  No.  27. 

Primäre  Venenthrombose  tritt  schon  in  der  Schwanger¬ 
schaft  ungemein  häufig  auf.  Meistens  werden  nur  kleinere,  sub- 
cutane  Venen,  besonders  an  der  Innenseite  des  Oberschenkels 
betroffen.  Im  Wochenbett  vergrössern  sich  die  vorhandenen  oder 
es  treten  neue  Thromben  auf. 

50* 
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Die  Ursachen  für  diese  Art  von  Thrombosen  sind  in  Kreis¬ 
laufsstörungen  zu  suchen.  Besonders  ist  die  so  häufige  Varicen- 
bildung  zu  beschuldigen.  Als  weitere  Ursache  kommt  der  Druck 
des  schwangeren  Uterus  auf  die  Vena  cava  oder  die  Venae  iliacae 
hinzu.  Im  Wochenbett  ist  ein  weiteres  Moment  durch  die  Muskel¬ 
ruhe  der  unteren  Extremitäten  gegeben,  vielleicht  auch  durch 
die  oft  lange  Zeit  anhaltende  Pulsverlangsamung ,  ferner  in  ein¬ 
zelnen  Fällen  durch  grosse  Blutverluste,  welche  das  Blut  ge¬ 
rinnungsfähiger  machen,  endlich  nach  längerer  fieberhafter  Krank¬ 
heit  in  der  Abschwächung  der  Herzkraft,  oder,  wo  grössere 
Beckenexsudate  gebildet  waren,  in  der  Compression  der  Becken¬ 
venen  durch  dieselben.  Auch  durch  Bindencompression  der  unteren 
Extremitäten  kann  Thrombose  verursacht  werden.  Interessant  ist 
in  dieser  Beziehung  ein  von  G.  Braun *)  publicirter  Fall,  in  dem 
nach  ipstündiger  Um  Wickelung  aller  vier  Extremitäten  bei  Inversio 
uteri  am  dritten  Tage  Thrombose  der  Beine  eintrat. 

Diese  grosse  Zahl  von  Ursachen,  von  denen  sehr  gewöhn¬ 
lich  mehrere  Zusammenwirken,  macht  die  Häufigkeit  der  Throm¬ 
bosen  bei  Wöchnerinnen  begreiflich. 

Symptome  machen  die  Thromben  in  kleinen  subcutanen 
oder  tiefergelegenen  Venen  in  der  Regel  gar  nicht,  oder  es  treten 
geringe,  örtliche  Schmerzen  für  kurze  Zeit  auf.  Ausnahmsweise 
kommt  es  zu  einer  secundären  Entzündung  der  Gefässwand  und 
ihrer  nächsten  Umgebung  (Periphlebitis).  Es  kann  sich  ein  kleiner 
Abscess  bilden,  der  nach  aussen  auf  bricht.  Thrombosirt  aber 
die  V.  cruralis  oder  poplitea  oder  saphena,  so  kommt  es  zum 
Stauungsödem  und  gewöhnlich  auch  zu  abnormen  Sensationen, 
vorübergehend  selbst  erheblicheren  Schmerzen. 

Als  Prodrom  geht  der  Thrombose  grösserer  Gelasse  nach  den  Be¬ 
obachtungen  von  Mahler  ziemlich  constant  ein  von  der  Temperatur  unab¬ 
hängiges  staffell'örmiges  Ansteigen  der  Pulzfrequenz  voraus.  Dasselbe  ist 
wahrscheinlich  bedingt  durch  die  Vermehrung  der  Widerstände  im  Kreislauf- 

Lieber  das  Lig.  Poupartii  bis  in  das  Becken  hinein  pflegen 
diese  primären  Thrombosen  nicht  fortzuschreiten.  Der  Throm¬ 
bus  hat  auch  keine  Tendenz  zum  Zerfall,  sondern  wird  entweder 
unter  Herstellung  des  Gefässlumen  resorbirt,  oder  in  einen  festen 
Bindegewebsstrang  verwandelt,  welcher  dauernd  die  Lichtung 
schliesst.  Fieber  tritt  nur  dann  auf,  wenn  ausnahmsweise  phlebi- 
tische  oder  periphlebitische  Processe  sich  hinzugesellen. 

’)  Wiener  klin.  W.x-h.-nschr.  1SSU.  N<>.  1.  Fall  4. 


Digitized  by  UjOOQle 


Venenthrombose  der  unteren  Extremitäten. 


789 

Der  einzige  gefährliche  Vorgang,  welcher  eintreten  kann,  ist 
die  Losbröckelung  eines  kleineren  oder  grösseren  Stückes,  welches 
zur  Embolie  der  Lungenarterie  führt. 

Die  Behandlung  muss  vor  Allem  vermeiden,  die  Throm¬ 
ben  einem  ungleichmässigen  Druck  auszusetzen,  welcher  eine 
Zertrümmerung  des  Thrombus  herbeiführen  kann.  Man  lasse 
deshalb  keine  Einreibungen  des  Schenkels  machen.  Bei  Gelegen¬ 
heit  solcher  Einreibungen  sind  schon  öfters  Embolieen  der 
Lungenarterie  zu  Stande  gekommen.  Nur  bei  entschieden  ent¬ 
zündlichen  Processen  ist  Aufpinselung  (nicht  Verreibung)  von 
mit  Oel  verflüssigtem  Ung.  cinereum  zweckmässig.  Sonst  be¬ 
schränke  man  sich  darauf,  das  Bein  hoch  zu  lagern.  Zurück¬ 
bleibende  Oedeme  behandelt  man  nach  Ablauf  von  6 — 8  Wochen 
durch  Einwickelungen. 

Weit  ungünstiger,  aber  auch  viel  seltener  sind  die  secun- 
dären  Venen thrombosen  der  unteren  Extremitäten.  Sie 
sind  durch  die  Vena  hypogastrica  und  V.  iliaca  communis  von 
der  Placentarstelle  her  fortgeleitet.  Der  Thrombus  der  Vena 
iliaca  communis  pflegt  kein  obturirender  zu  sein,  sondern  bleibt 
wandständig,  so  dass  hier  die  Circulation  nicht  ganz  aufgehoben 
ist.  In  der  V.  cruralis  ist  dies  häufig  schon  der  Fall,  wenn  auch 
nicht  von  Beginn  an.  Jedenfalls  ist  es  immer  zunächst  die  Vena 
cruralis,  welche  thrombosirt.  Es  fehlt  deshalb  niemals  ein  er¬ 
hebliches,  meist  rasch  auftretendes,  daher  pralles,  vom  Fuss  her 
über  den  ganzen  Schenkel  sich  ausbreitendes  Stauungsödem.  Der 
wichtigere  Unterschied  von  den  primären  Thrombosen  liegt  aber 
in  der  Aetiologie  und  in  der  daher  rührenden  Neigung  zum 
eitrigen  oder  jauchigen  Zerfall  der  Thromben.  Die  primär  am 
Uterus  und  in  seiner  nächsten  Umgebung  auftretenden  Thromben 
sind  in  solchen  Fällen  regelmässig  inficirt  und  es  kommt  deshalb 
sehr  gewöhnlich  irgendwo,  häufiger  in  den  Beckenvenen  als  gerade 
an  den  Venen  des  Schenkels,  zum  puriformen  Zerfall  und  zur  Py- 
ämie.  Auch  geht  sehr  oft  die  Thrombose  auf  den  zweiten  Schenkel 
über.  Zwischen  der  Thrombose  am  ersten  und  am  zweiten 
Schenkel  liegt  gewöhnlich  ein  Zeitraum  von  10— 14  Tagen.  Fast 
immer  fiebern  die  Kranken  in  Folge  der  Allgemeininfection ,  an 
der  sie  auch  sehr  oft  zu  Grunde  gehen.  Im  besten  Fall  handelt 
es  sich  um  ein  Krankenlager  von  4 — 8  Wochen. 

Die  Behandlung  ist  die  der  Pyämie  und  bei  dieser  geschildert 
worden. 
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Eine  sehr  seltene  Folge  ausgedehnter  Venenthrombosen  ist 
eine  Gangrän  am  Fuss  oder  Unterschenkel.  Häufiger 
als  Thrombosen  ist  daran  wohl  Embolie  der  A.  cruralis  oder 
ihrer  grösseren  Aeste  schuld.  Doch  konnte  Wormser  nur  15  Fälle 
von  Gangraena  cruris  in  puerperio  zusammenstellen,  denen  Burck- 
hard  zwei  weitere  hinzufügte. 


Neuralgieen  und  Paresen. 

Untere  Extremität  betreffend:  I  m  b  ert-G  ourb  eyre,  Mem. 
de  l’Acad.  Paris  1861.  No.  25.  —  Bourru,  Ann.  de  gyn.  Fe  vr.  1878. 

D orion,  These  de  Paris.  1884.  —  Basedow,  Casper’s  Wochenscbr. 
Bd.  39.  —  Bianchi,  These  de  Paris.  1867.  —  Lefebvre,  These  e 
Paris.  1876.  —  Gerber,  These  de  Strasbourg.  1867.  —  Litzmann, 
Die  Geburt  bei  engem  Becken.  Leipzig  1884.  Fall  88  u.  99.  —  Fusse  » 
St.  Georges  Hosp.  Rep.  I.  1866.  S.  197.  —  Fischer,  Zeitschr.  f.  un 
ärzte  u.  Gebh.  1890.  S.  158.  -  Hünermann,  Zeitschr.  f.  Gebh.  u.  uyn. 
Bd.  XXIV.  S.  136;  Berl.  klin.  Wochenschr.  1892.  No.  38  u.  Aren,  k  Gyn. 
Bd.  XLII.  S.  489.  —  Gessner,  Zeitschr.  f.  Gebh.  u.  Gyn.  Bd.  XXAVii. 
S.  166.  —  Leyden,  Ann.  d.  Charitekrankenh.  1862.  X.  S.  47  “n(*  93- 
Thomas,  Obstetrical  paralysis.  Johns  Hopkins  Hosp.  Bull.  XI.  No.  11  • 
Nov.  1900.  —  Pontoppidan,  Cbl.  f.  Gyn.  1897.  S.  853.  —  Ml  ’ 
Schmidt’s  Jahrb.  Bd.  239.  S.  132.  —  Nadler,  Corr.-BI.  f.  Schw.  Ae.  I901- 

S*  59°*  08 
Zur  Polyneuritis:  Möbius,  Münch,  med.  Wochenschr.  1887. 

S.  153  u.  1890.  No.  14  u.  40.  —  Lunz,  D.  med.  Wochenschr.  1894.  No. 47- 
-  Käst,  D.  Arch.  f.  kl.  Med.  Bd.  XL.  1886.  S.  41.  -  Handford,  vn- 
med.  J.  1891.  Nov.  28.  —  Johansen,  Münch,  med.  Wochenschr.  iö^- 
No.  28.  S.  649.  -  Köster,  ibidem.  S.  650.  -  Eulenburg,  D.  med.  vvocu. 
1895.  No.  8  u.  9.  —  Sowolojeff,  Cbl.  f.  Gyn.  1892.  No.  26.  —  StemD  j 
D.  med.  Woch.  1895.  No.  29.  —  Lamy,  Arch.  de  tocol.  xx-  No-  n-  , 
Kraus,  Wien.  klin.  Wochenschr.  1897.  No.  40.  —  Bernhardt,  er. 
Wochenschr.  1892.  No.  10  u.  Cbl.  f.  Gyn.  1895.  S.  835.  —  Vinay,  ^ 
arch.  d’obst.  1895.  No.  12.  —  Mattiesen,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  03.  2,5*  ^ 

Wind  scheid,  Neuritis  gravid,  u.  Neuritis  puerperalis.  Halle  1898. 
Reynolds,  Brit.  med.  Journ.  1897.  Oct. 

Hemiplegie,  Paraplegie  etc.:  Churchill,  Dubl.  quaterly k 
Mai  1854.  (Exc.:  M.  f.  Gebk.  Bd.  IV.  1854.  S.  270.)  -  (Quincke,  *scni. 
f.  Nervenheilkunde.  1893.  No.  3  u.  4.  —  Gerber,  These  de  Stras  o 
1867.  —  Jolly,  Charite- Annalen.  XXIII. 


In  Folge  schweren  Geburtsactes  wird  bisweilen  der  Plexus 
sacralis  einem  starken  Druck  unter  der  Geburt  ausgesetzt  un 
kann  eine  starke  Quetschung,  vielleicht  auch  Zerreissung  elIJ 
zelner  Fasern  erleiden.  Meistens  sind  es  Zangengeburten,  naC 
denen  man  die  Folgen  solcher  Läsionen  sieht.  Bekannt  ist  ja 
auch,  wie  oft  bei  Einführung  oder  beim  Schluss,  auch  beim  u£ 
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mit  der  Zange  die  Kreissende  heftigen  Schmerz  in  einem  Bein 
empfindet.  Doch  kann  die  Lähmung  auch  nach  spontanen  Ge¬ 
burten  eintreten,  wie  dies  Gessner  bei  Kopflage,  Gerber  in  zwei 
Fällen  nach  Gesichtsgeburten  beobachtete.  Es  wird  regelnjässig 
nur  ein  Bein  betroffen.  Nur  Thomas  beschreibt  den  seltenen 
Fall  einer  Parese  beider  unteren  Extremitäten  nach  Zangen¬ 
geburt.  Hauptsächlich  bei  allgemein  verengten  Becken  kommen 
derartige  Paresen  zu  Stande.  Beim  rhachitischen  Becken  schützt 
offenbar  das  stark  vorspringende  Promontorium  die  betreffenden 
Nervenfasern  besser  vor  Druck.  In  der  Regel  handelt  es  sich 
um  reine  Peroneuslähmungen,  wobei  der  Fuss  in  Spitzfuss- 
stellung  steht. 

Durch  Hütiermanris  Untersuchungen  ist  erst  klar  geworden, 
warum  nur  dieser  Nerv  die  Lähmungserscheinungen  zu  zeigen 
pflegt.  Er  bekommt  nämlich  Fasern  vom  4.  und  5.  Lendennerv, 
welche  vor  der  Vereinigung  mit  Fasern  des  Plexus  sacralis  zum 
Nervus  peroneus  die  Linea  terminalis  des  Beckeneingangs  über¬ 
schreiten.  Hier  kommt  die  Quetschung  durch  den  Kopf  zu 
Stande.  Bisweilen  ist  übrigens  der  Nervus  tibialis  betheiligt,  wenn 
auch  meist  in  geringerem  Grade. 

In  der  Geburt  kann  sich  die  Quetschung  schon  durch  einen 
bei  jeder  Wehe  auftretenden  heftigen  Schmerz  kundgeben.  Wird 
auch  der  Nervus  glutaeus  superior  vom  Druck  betroffen,  so  kann 
die  Kreissende  die  heftigsten  Schmerzen  in  der  Glutäalgegend 
empfinden  ( Lefebvre ).  In  einzelnen  Fällen  wird  das  Bein  bei 
jeder  Wehe  kräftig  in  die  Höhe  geschleudert,  wie  Romberg  und 
Htinermantt  beobachteten.  Die  sensiblen  Nerven  werden  in 
vielen  Fällen  nicht  mit  gelähmt.  Sind  sie  es,  so  ist  die  Sensi¬ 
bilität  an  der  vorderen  und  äusseren  Seite  der  Extremität  herab¬ 
gesetzt. 

Der  Schmerz  oder  andere  abnorme  Sensation  (Taubsein) 
bleibt  oft  von  dem  Moment  der  Geburt  an  dauernd  zurück.  Bis¬ 
weilen  entwickelt  er  sich  erst  später.  In  solchen  Fällen  kann 
eine  descendirende  Perineuritis  oder  eine  Exsudation  im  Becken¬ 
bindegewebe,  welche  den  Plexus  sacralis  umgiebt  und  eine  auf 
die  Nervenstämme  sich  fortpflanzende  Entzündung  bewirkt  hat, 
die  Ursache  der  neuralgischen  Schmerzen  werden.  Die  Diagnose 
dieser  Ursache  lässt  sich  durch  das  per  vaginam  oder  rectum 
erkennbare  Beckenexsudat,  welches  meist  flach  vor  der  einen 
Seite  des  Kreuzbeins  liegt,  gewöhnlich  unschwer  führen. 
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Die  Schmerzen  und  motorischen  Störungen  in  der  Function 
der  unteren  Extremität  können  Monate  und  Jahre  dauern.  Auch 
trophische  Störungen  (Abmagerung)  kommen  bisweilen  vor. 

In  diagnostischer  Beziehung  ist  zu  erwähnen,  dass  Symphysen¬ 
ruptur,  besonders  an  der  Symph.  o.  p.  wegen  der  damit  ver¬ 
bundenen  Behinderung  des  Gehens  bei  mangelnder  Aufmerksam¬ 
keit  eine  Lähmung  Vortäuschen  kann. 

Die  Prognose  bei  Peroneuslähmung  ist  wenig  günstig.  Von 
1 1  Fällen  der  Litteratur  endeten  5  mit  bleibender  Lähmung, 
Atrophie  und  Spitzfusscontractur,  3  mit  Besserung  und  nur  3  mit 
Genesung. 

Die  Behandlung  hat,  wo  Exsudate  vorhanden  sind,  anti¬ 
phlogistische  und  resorbirende  Mittel  anzuwenden.  In  nicht  mehr 
frischen  Fällen  sind  Moorbäder  und  kohlensäurereiche  Soolquellen 
das  Wirksamste. 

Ist  eine  Zerreissung  oder  Quetschung  von  Nervenstämmen 
anzunehmen,  so  ist  bei  Abwesenheit  entzündlicher  Erscheinungen 
frühzeitig  vom  faradischen  Strom  Gebrauch  zu  machen. 

Ausser  den  Lähmungen  einzelner  Nervenbahnen  werden  bis¬ 
weilen  Hemiplegieen  und  sehr  selten  Paraplegieen  bei 
Wöchnerinnen  beobachtet.  Die  ersteren  sind  gewöhnlich  Folge 
einer  Apoplexia  cerebri,  welche  bei  Eclamptischen  am  häufigsten 
zur  Beobachtung  kommt.  Seltener  handelt  es  sich  um  Em- 
bolieen. 

In  neuerer  Zeit  ist  man  auf  eine  Polyneuritis  puer- 
peralis  aufmerksam  geworden,  welche  nach  den  zahlreichen  in 
kurzer  Zeit  publicirten  Fällen  nicht  ganz  selten  zu  sein  scheint. 
Die  Ausdehnung  des  Processes  ist  sehr  verschieden.  Vorzugs¬ 
weise  sind  die  Extremitäten  Sitz  der  Erkrankung;  doch  können 
auch  die  Rumpfmuskeln,  der  Vagus,  die  Augenmuskeln  betheiligt 
sein.  Lähmung  der  Gaumenmuskeln  ist  noch  nicht  beobachtet 
worden.  Die  Nervenstämme  der  befallenen  Gebiete  werden  druck¬ 
empfindlich.  Es  treten  in  einzelnen  Muskelgruppen  heftige 
Schmerzen  und  Taubheitsgefühl  auf.  Nicht  selten  kommt  es 
rasch  zu  Atrophie  und  Entartungsreaction. 

Die  Aetiologie  ist  noch  nicht  ganz  aufgeklärt.  In  manchen 
Fällen  scheint  es  sich  um  eine  Nachkrankheit  nach  vorange¬ 
gangener  Infection  gehandelt  zu  haben,  wie  das  öfter  voraus¬ 
gegangene  länger  dauernde  Fieber  vermuthen  lässt.  Die  Er¬ 
krankung  tritt  aber  meist  erst  etliche  Wochen  später  auf. 
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In  einzelnen  Fällen  tritt  die  Krankheit  schon  in  der  Schwanger¬ 
schaft  auf.  Sie  kann  mit  Hyperemesis  gravidarum  einhergehen 
(Fälle  von  Sowolojeff  und  Stembo).  In  anderen  Fällen  bestand 
gleichzeitig  eine  Psychose  (. Korsakoff ).  Ob  auch  Alkoholismus 
und  Gonorrhoe  ätiologisch  eine  Rolle  spielen,  ist  noch  sehr 
fraglich. 

Die  Prognose  ist  nicht  schlecht,  wenn  auch  einzelne  Fälle 
letal  endigten.  Bis  zur  Heilung  vergehen  oft  viele  Monate. 

Die  Behandlung  ist  noch  eine  ganz  unsichere.  Salicylpräpa- 
rate,  auch  Aspirin  und  Pyramidon  sind  zu  versuchen. 


Es  ist  noch  eine  Reihe  von  Zuständen  zu  erwähnen,  welche 
gelegentlich  Fieber  im  Wochenbett  bedingen  können  oder  doch 
Störungen  anderer  Art.  ^ 

Hierhin  gehört  die  Ueberfüllung  des  Darms  mit 
Fäcalmassen1).  Schon  in  der  Schwangerschaft  ist  die  Thätig- 
keit  des  Darms  nicht  selten  eine  so  träge,  dass  sich  grosse  Quanti¬ 
täten  von  Fäces  im  Darm  ansammein,  und  dass  der  vor  oder 
während  der  Geburt  erfolgende  Stuhlgang  nur  sehr  wenig  davon 
fortzuschaffen  vermag.  Die- Wöchnerin  beginnt  alsdann  mit  über¬ 
fülltem  Darmkanal  das  Wochenbett,  für  dessen  erste  Zeit  die 
Trägheit  des  Darmes  charakteristisch  ist.  Die  zurückgehaltenen 
Fäcalmassen  können  alsdann  sehr  erhebliche  Symptome  von 
Darmreiz  hervorrufen.  In  den  gelinderen  Fällen  findet  nür  eine 
Fülle  und  Auftreibung  des  Unterleibes  statt  mit  geringer  entzünd¬ 
licher  Reizung  der  Schleimhaut.  Durchaus  nicht  selten  setzt  sich 
aber  der  Reiz  auch  auf  die  Serosa  des  Darmes  fort,  so  dass  das 
Bild  peritonitischer  Reizung  auftreten  kann.  Der  an  sich  schon 
etwas  aufgetriebene  und  harte  Leib  schwillt  noch  mehr  an,  eine 
circumscripte  (gewöhnlich  in  der  Coecalgegend)  oder  häufiger 
mehr  diffuse  Empfindlichkeit,  die  sehr  bedeutende  Grade  erreichen 
kann,  stellt  sich  ein,  und  selbst  anhaltendes  Erbrechen  kann  auf¬ 
treten.  Die  gehörige  Entleerung  des  Darmes  bewirkt  schnellen 
Nachlass  aller  Symptome.  Ob  blosse  Fäcalstase  Fieber  hervor¬ 
rufen  kann,  steht  noch  dahin. 

Auf  die  Diagnose  müssen  besonders  die  zu  fühlenden  Koth- 
massen  hinführen.  Sind  dabei  die  Seiten  des  Uterus  bei  der 

*)  S.  Küstner,  Zeitsdir.  f.  klin.  Med.  Bd.  V.  S.  186.  —  Budin,  Arch.  d.* 
IVol.  XX. 


Digitized  by  UjOOQle 


794 


Pathologie  und  Therapie  des  Wochenbettes.  | 

'  i 

combinirten  Untersuchung  frei  von  Schmerzen,  und  ist  besonders  ■ 
die  Coecalgegend  empfindlich,  so  handelt  es  sich  nicht  um  eine  i 
Perimetritis  in  Folge  von  Infection,  sondern  um  Darmreiz  durch  1 
Koprostase.  In  dieser  Diagnose  braucht  man  sich  nicht  dadurch 
irre  machen  zu  lassen,  dass  die  Wöchnerin  angiebt,  dass  sie  regel¬ 
mässig  Stuhl  habe.  Es  kommt  nicht  so  selten  vor,  dass  trotz  1 
täglicher  Entleerungen  der  Darm  doch  colossal  überfüllt  ist. 

Die  Therapie  ist  eine  ziemlich  einfache.  Man  thut  gut,  bei 
allen  Wöchnerinnen  schon  unmittelbar  nach  der  Entbindung  auf 
die  Darmfunction  zu  achten,  und  in  Fällen,  in  denen  der  Darm  j 

stark  angefüllt  erscheint,  schon  am  ersten  oder  doch  wenigstens  I 

am  zweiten  Tage  nach  der  Entbindung  eröffnende  Mittel  zu 
geben.  Unterschiedslos  ist  dies  indicirt,  sobald  eine  Wöchnerin 
bis  ungefähr  zum  vierten  Tage  noch  keinen  Stuhl  gehabt  hat. 

Das  mildeste  Abführmittel,  welches  den  Darm  am  wenigsten  reizt 
und  doch  mit  grosser  Sicherheit  breiige  Stühle  hervorruft,  ist 
01.  ricini.  Nur  in  seltenen  Fällen  lassen  auch  wiederholte  Gaben  i 
davon  im  Stich,  so  dass  man  dann  zu  Tamarinden-,  Senna-  und 
Rheumpräparaten ,  Cascara  sagrada,  Calomel  u.  dgl.  übergehen 
muss.  Vor  spontan  oder  nach  Abführmitteln  auftretenden  Diar- 
rhoeen  hat  man  sich  nicht  zu  fürchten  und  dieselben  nicht  durch 
styptische  Mittel  zu  behandeln,  so  lange  dadurch  noch  Fäcalien 
entleert  werden.  In  einzelnen  Fällen  werden  colossale  Mengen 
von  Fäces  entleert;  so  erzählt  Poppel einen  Fall  von  Koprostase, 
in  dem  in  vier  Tagen  44  kothige,  meist  sehr  copiöse  Stühle  er¬ 
folgten.  Es  giebt  Frauen,  die  wegen  der  in  den  letzten  Monaten 
der  Schwangerschaft  bei  ihnen  stets  hochgradigen  Verstopfung 
in  jedem  Wochenbett  spontan  starke  und  für  sie  sehr  heilsame 
Diarrhoeen  bekommen. 

Eine  sich  leicht  verbergende  Ursache  für  Fieberbewegungen 
im  Wochenbett  können  psychische  Aufregungen  werden. 

Es  kommen  recht  hohe  Temperatursteigerungen  von  39 °>  ja 
39?5°  vor-  Die  Temperatur  geht  aber  schon  nach  wenig  Stunden 
wieder  auf  die  Norm  zurück.  Die  Thatsache  der  acuten  Tem¬ 
peratursteigerung  nach  Gemüthserregungen  ist  so  häufig  zu  con- 
statiren,  dass  an  dem  Zusammenhang  beider  kein  Zweifel  sein 
kann.  Diese  Fälle  zeigen  besonders  deutlich  die  grosse  Beweg¬ 
lichkeit  der  Eigenwärme  im  Wochenbett. 

’)  M.  f.  G.  IM.  XXV.  s.  :tor,. 
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Man  kann  trotz  dieser  verschiedenen,  die  Temperatur  ge- 
legendich  steigernden  Ursachen  immerhin  im  einzelnen  Fall  selten 
mit  völliger  Gewissheit  ein  bestimmtes  Moment  als  die  Ursache 
schnell  vorübergehender  Temperatursteigerung  bezeichnen,  weil 
es  bei  den  meisten  Wöchnerinnen  noch  andere  Gelegenheiten 
zu  leichten  Fieberbewegungen  giebt,  die  sich  unserer  Diagnose 
im  Einzelfall  nur  gar  zu  leicht  entziehen.  Dahin  gehören  gewiss 
sehr  häufig  Resorptionsvorgänge  in  der  Uterushöhle  bei  stagni- 
renden  Lochien,  ferner  die  fast  bei  jeder  Wöchnerin  vorhandenen 
kleinen  Risse  der  Cervix  und  der  Vagina.  Wo  die¬ 
selben  eine  Parametritis  bedingen  oder  zu  einer  Phlegmone  der 
Vulva  führen,  ist  freilich  ihr  Vorhandensein  ohne  Weiteres  un¬ 
schwer  erkennbar.  Wo  derartige  Folgen  fehlen,  werden  sie  als 
Ursache  leichter  Fieberbewegungen  wohl  meist  übersehen  und 
doch  sind  sie  neben  leichten  endometritischen  Processen,  die 
ein  saprämisches  Fieber  hervorbringen,  gewiss  die  aller¬ 
häufigste  Ursache  derselben. 

Lageveranderungen  des  Uterus 
und  der  Scheide, 

Flexionen  und  Versionen  des  Uterus. 

Winckel,  Path.  u.  Ther.  d.  Wochenb.  2.  Aufl.  S.  88.  —  Schroeder, 
Schw.,  Geb.  u.  VVoch.  S.  187.  —  Bidder,  Petersb.  med.  Z.  1869.  Bd.  XVII. 
Heft  4  u.  5.  —  Crede,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  I.  S.  84.  —  Martin,  Neig.  u. 
Beug.  d.  Gebärmutter.  2.  Aufl.  Berlin  1870  und  Berl.  Beitr.  z.  Geb.  u. 
Gyn.  T.  S.  149.  —  Pfannkuch,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  III.  S.  327.  —  Ab  egg, 
Zur  Geb.  u.  Gynäk.  Danzig  1873.  S.  65.  -  Marie  Vögtlin  in  Winckel’s 
Ber.  u.  Studien.  I.  1874.  S.  95.  —  Bidder  u.  Sutugin,  Aus  der  Gebär¬ 
anstalt  d.  kais.  Erziehungshauses.  Petersburg  1874.  S.  130.  —  Boerner, 
Ueber  den  puerperalen  Uterus.  Graz  1875. 

Wir  haben  schon  in  der  Physiologie  des  Wochenbettes  ge¬ 
sehen  ,  dass  der  endeerte  Uterus  durch  den  Druck  der  Bauch¬ 
presse  auf  seine  hintere  Fläche  nach  vorn  getrieben  wird,  so  dass 
er  auf  die  Symphyse  herabsinkt,  und  dass  er  in  der  ersten  Zeit 
des  Wochenbettes  in  dieser  Lage  liegen  bleibt,  wenn  nicht  andere 
Ursachen  (am  häufigsten  die  angefüllte  Blase)  ihn  daraus  ver¬ 
drängen.  In  der  allerersten  Zeit  nach  der  Entbindung  hängen 
die  Muttermundslippen  wie  schlaffe  Segel  in  die  Scheide  hinein ; 
in  den  nächsten  Tagen  bildet  sich  aber  die  Portio  vag.  wieder 
so  weit  zu  einem  Zapfen  aus,  dass  man  ihre  Richtung  im  Ver- 
hältniss  zur  Axe  des  Uterus  bestimmen  kann.  Die  Cervix  formirt 
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sich  an  dem  Uterus  so.  dass  sie  in  der  Regel  einen  stumpfen, 
häufig  einen  rechten,  nicht  selten  aber  auch  einen  spitzen  Winkel 
mit  der  Uterusaxe  bildet.  Je  nach  diesem  verschiedenen  Ver¬ 
halten  ist  die  Anteflexio  (s.  Fig.  76,  S.  274)  mehr  oder  weniger 
deutlich  ausgesprochen.  Die  Knickung  kann  so  bedeutend  wer¬ 
den,  dass  die  vordere  Wand  des  Uterus  und  die  der  Cervix  fast 


an  einander  liegen. 

So  gewöhnlich  der  Uterus  in  der  ersten  Zeit  des  Wochen¬ 
bettes  nach  vorn  liegt,  so  selten  trifft  man  ihn  nach  hinten  liegend. 
Die  Erklärung  ist  leicht.  In  der  ersten  Zeit  des  Wochenbettes 
ist  der  Uterus  noch  zu  gross,  um  unter  das  Promontorium  herab¬ 
sinken  zu  können,  und  in  der  gewöhnlichen  Lage  fällt  der  Druck 
der  Eingeweide  bei  dem  noch  sehr  vergrösserten  Organ  auf  die 
hintere  Wand. 


Wir  fanden  einige  Male  am  achten  und  siebenten  Tage  des  Wochen¬ 
betts  schon  Retoflexionen,  früher  als  zu  diesem  Termin  niemals.  Harvqr') 
hat  einen  Fall  mitgetheilt,  in  dem  er  nach  einer  Geburt  im  achten  Monat 
bereits  am  dritten  Tage  eine  Retroversio  fand.  Die  Häufigkeit  des  Vor¬ 
kommens  der  Retoflexio  nimmt  zu,  je  längere  Zeit  seit  der  Geburt  ver¬ 
flossen  ist,  so  dass  man  einige  Wochen  nach  der  Entbindung  Retroflexionen 
schon  nicht  selten  trifft.  Wie  schon  oben  erwähnt,  bildet  sich  auch  el 
Wöchnerinnen,  die  vor  Eintritt  der  Conception  an  Retroflexio  litten,  in  er 
ersten  Zeit  des  Wochenbetts  eine  Anteflexio  aus,  und  erst  nach  .mehreren 
Wochen,  dann  aber  auch  fast  immer,  kehrt  die  frühere  Retroflexio  zurück. 

Symptome  machen  die  Lageveränderungen  des  Uterus  in 
der  ersten  Zeit  des  Wochenbettes  häufig  nicht.  Doch  kann  bei 
spitzwinkliger  Anteflexio  der  Ausfluss  der  Lochien  durch  die 
Knickung  am  inneren  Muttermunde  behindert  sein,  so  dass  nach 
Aufrichtung  des  Fundus  eine  grössere  Menge  einer  bräunlichen 
übelriechenden  Flüssigkeit  abfliesst  (Lochiometra).  Nicht 
regelmässig ,  aber  doch  in  einzelnen  Fällen  kommt  es  dabei  zu 
Temperatursteigerung,  die  durch  Aufnahme  von  Bestandteilen 
der  Lochien  in’s  Blut  verursacht  wird  und  nachlässt,  sobald  der 
freie  Abfluss  hergestellt  ist  (saprämisches  Fieber;  Resorptions¬ 
fieber).  Bisweilen  leitet  die  Temperatursteigerung  sich  mit  einem 
Frost  ein  und  erreicht  selbst  hohe  Grade. 

Bei  Retroflexio  kommt  es  sehr  gewöhnlich  zu  erneutem 
blutigen  Lochialfluss,  der,  zumal  bei  mangelnder  Schonung, 
wochenlang  andauern  kann.  Ist  diese  Erscheinung  auch  ohne 


')  D»ndon  Obst.  Tr.  V.  p.  2 1» 7 . 
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Retroflexio  keine  Seltenheit,  so  fordert  sie  doch  immer  zur  Unter¬ 
suchung  auf  Retroflexio  auf,  zumal  bei  solchen  Wöchnerinnen, 
welche  früher  schon  eine  Flexion  hatten.  Andere  Symptome  als 
lang  dauernde  blutige  Lochien  pflegt  eine  Retroflexio  im  Wochen¬ 
bett  überhaupt  nicht  zu  machen.  Die  Diagnose  auf  Retroflexio 
uteri  puerperalis  zeitig  zu  machen  ist  darum  so  besonders  wichtig, 
weil  das  Wochenbett  die  günstige  Gelegenheit  giebt,  eine  Radical- 
heilung  der  Flexion  herbeizuführen.  Man  kann  von  der  vierten 
Woche  des  Puerperium  an  die  manuale  Reposition  ausführen, 
und,  wenn  es  noch  nöthig  ist,  nach  Ablauf  von  fünf  Wochen 
ein  Pessar  anwenden.  Bestand  schon  früher  eine  Retroflexio,  so 
sucht  man  die  Wiederkehr  im  Wochenbett  durch  Anwendung 
von  Ergotin  zu  verhüten. 

Vorfall  des  Uterus  und  der  Scheide. 

Die  Scheide  hypertrophirt  während  der  Schwangerschaft  so 
bedeutend,  dass  schon  während  der  Gravidität  ihre  vordere  Wand 
regelmässig  in  den  Scheideneingang  hineinragt  und  nicht  selten 
auch  in  geringem  Grade  aus  demselben  prolabirt.  Im  Wochen¬ 
bett  ist  die  letztere  Erscheinung  ganz  gewöhnlich,  doch  gleicht 
sich  dieser  Vorfall  durch  die  Rückbildung  der  Scheide  allmählich 
wieder  aus. 

Die  hintere  Scheidenwand  ragt  seltener  aus  dem  Scheiden¬ 
eingang  hervor,  am  häufigsten  noch  bei  Mehrgebärenden,  bei 
denen  schon  vorher  ein  Prolapsus  der  Scheide  bestand,  und  ein 
grösserer  Dammriss  nicht  verheilt  war.  Wird  der  Vorfall  der 
hinteren  oder  vorderen  Scheiden  wand  bedeutender,  so  kann 
letztere  den  Uterus  selbst  nach  sich  ziehen. 

Es  kann  aber  auch  der  Uterus  im  Wochenbett  primär  sich 
senken  oder  vollständig  vorfallen.  In  der  allerersten  Zeit  tritt  ein 
wirklicher  Vorfall  der  bedeutenden  Grösse  des  Organs  halber 
kaum  je  ein.  Sobald  der  Uterus  sich  aber  etwas  zurückgebildet 
hat,  kann  er  bei  ungeeignetem  Verhalten  plötzlich  prolabiren. 
Am  leichtesten  geschieht  dies,  wenn  die  Schamspalte  sehr  weit 
ist  und  wenn  schon  früher  ein  Vorfall  dagewesen  war.  Weit 
häufiger  tritt  der  Uterusvorfall  ganz  allmählich  mehrere  Wochen 
nach  der  Entbindung  ein.  Die  Behandlung  des  Prol.  uteri  be¬ 
steht  in  der  ersten  Zeit  nach  vollführter  Reposition  in  ruhiger 
Rückenlage,  später  ist  sie  dieselbe  wie  ausser  der  Fortpflanzungs¬ 
periode. 
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Die  Hoffnung  der  Frauen,  dass  sie  einen  früher  bestandenen 
Vorfall  durch  das  Wochenbett  verlieren  würden,  wird  regelmässig 
zu  Schanden.  Es  gehört  schon  eine  lange  Schonung  im  Wochen¬ 
bett  dazu,  wenn  der  Vorfall  sich  nicht  verschlimmern  soll.  Die 
Heilung  eines  alten  Vorfalles  durch  das  Wochenbett  kommt  ausser¬ 
ordentlich  selten  vor,  nur  dann,  wenn  durch  schwere  Peritonitis 
oder  Parametritis  der  Uterus  dauernd  oben  fixirt  oder  die  Scheide 
durch  tiefgreifende  Entzündungen  hochgradig  verengt  wird. 

Zwei  Fälle  sind  in  der  Literatur  bekannt  geworden,  in  denen  nach 
der  Ausstossung  des  Kindes  der  retroflectirte  Uterus  durch  einen  Scheiden¬ 
riss  vorgefallen  war.  Der  erste  ist  von  Schnackenberg *)  mitgetheilt.  Nach 
der  Reposition  und  nach  vierzehntägiger  Bauchlage  genas  die  Frau,  ln 
dem  anderen  von  E.  Martin *)  begutachteten  Fall  hatte  ein  Wundarzt  den 
in  derselben  Weise  prolabirten  Uterus  Für  einen  Fleischpolypen  gehalten  und 
mit  den  Händen  herausgerissen.  Es  ist  wohl  wahrscheinlich,  dass  Schleim¬ 
hautrisse  in  der  hinteren  Scheidenwand,  wie  sie  auch  bei  normalen  Ge¬ 
burten  Vorkommen  können,  in  diesen  Fällen  vorausgegangen  waren. 

Eine  Erhebung  des  Uterus  kann  in  der  ersten  Zeit  des  Wochenbettes 
durch  Anfüllung  der  Blase  bedingt  werden.  Der  Uterus  liegt  dabei  ge¬ 
wöhnlich  nach  rechts  und  kann  bis  weit  über  Nabelhöhe  hinausreichen, 
während  unten  die  volle  Blase  palpirbar  ist.  Der  Katheter  beseitigt  diese 
Erhebung  schnell. 

In  der  späteren  Zeit  des  Wochenbettes  kann  ein  hoher  Stand  de9 
Uterus  eintreten,  wenn  in  Folge  von  intraperitonealen  Adhäsionen  der 
Uterus  zwischen  Nabel  und  Symphyse  fixirt  wird,  so  dass  die  Scheide 
ganz  in  die  Länge  gezogen  erscheint,  die  Vaginalportion  verschwindet  und 
der  Muttermund  sehr  schwer  zu  erreichen  ist. 

Die  wichtigste  Lageveränderung  des  Uterus  im  Wochenbett,  die  In¬ 
version,  ist,  da  sie  am  häufigsten  in  der  Nachgeburtsperiode  auftritt,  bei 
den  Krankheiten  der  Kreissenden  S.  645  beschrieben. 


Blutungen  im  Wochenbett. 

Hegar,  Die  Path.  u.  Therap.  d.  Placentarretention.  Berlin  1892.— 
Burckhardt,  Hegar’s  Beitr.  z.  Gebh.  u.  Gyn.  I.  S.  196.  —  Ahlfeld  u* 
Stähler,  Mschr.  f.  Gebh.  u.  Gvn.  XII.  S.  671.  —  Stadfeldt,  Schmidt’s 
Jahrb.  CXVIII.  S.  191.  —  Scholz,  ibidem.  CX1I.  S.  189.  —  Hecker, 
Mschr.  f.  Gebk.  VII.  S.  2.  —  Hüter,  ibidem.  IX.  S.  117.  —  Fränkel, 
Arch.  f.  Gyn.  II.  S.  79.  —  Hecker,  Klinik  d.  Gebk.  II.  S.  175.  —  C.  Martin, 
Mschr.  f.  Gebk.  XXIX.  257  und  Berl.  Beitr.  z.  Gebh.  u.  Gyn.  II.  117* 

G.  Braun,  Wien.  med.  VVochenschr.  1809.  No.  96. 

Zu  den  Placentarpolypen:  C.  Braun,  Allg.  Wien.  med.  Ztg. 
1860.  No.  47.  —  Valenta,  Schmidt’s  Jahrb.  Bd.  146.  S.  171.  —  C.  Martin, 


’)  Casars  Woehenschr.  1838.  Nu.  35.  S.  70.  —  *)  M.  f.  G.  Bd.  XXVI.  S.  4 
und  Horn  s  Viortoljahrsschril't  1805.  Holt  3. 
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Neig.  u.  Beug.  d.  Gebärm.  2.  Aufl.  S.  163.  —  M.  Graefe,  Ztschr.  f.  Gebh. 
u.  Gyn.  XII.  328.  —  Kiwisch,  Klin.  Vortr.  4.  Aufl.  I.  S.  504.  —  Virchow, 
Geschwülste.  I.  146.  —  Schroeder,  Scanzoni’s  Beitr.  VII.  S.  1.  —  Sä- 
xinger,  Prager  Vierteljahrsschr.  1868.  Bd.  98.  S.  90.  —  Kulp,  Berl. 
Beitr.  z.  Gebh.  u.  Gyn.  Bd.  I.  S.  18.  —  Kuhn,  Wien.  med.  Wschr.  1869. 
No.  89  u.  90.  —  Duncan,  Edinb.  med.  J.  July  1871.  S.  1.  —  Skjelderup, 
Virchow- Hirsch’s  Jabresber.  f.  1873.  S.  61 1.  —  Langhans,  Mschr.  f. 
Gebh.  u.  Gyn.  XI.  S.  508. 

Von  den  im  Wochenbett  auftretenden  Blutungen  sind  alle 
diejenigen,  welche  im  Anschluss  an  die  Geburt,  d.  h.  in  den 
ersten  Stunden  nach  beendigter  Geburt  erfolgen,  schon  bei  der 
Pathologie  der  Geburt  abgehandelt  worden  (s.  S.  630  ff.).  Hier¬ 
hin  gehörten  die  Blutungen  aus  Atonia  uteri  oder  durch  Atonie 
der  Placentarstelle,  die  Blutungen  aus  Läsionen  der  Cervix,  der 
Vagina,  der  Vulva  und  des  Dammes. 

Alle  aus  anderen  Ursachen  auftretenden  Blutungen  sind  un¬ 
gleich  seltener  und  werden  als  Spätblutungen  bezeichnet. 
Von  ihnen  sind  die  durch  Retroflexio  uteri  puerperalis  bedingten, 
stets  nur  massigen,  aber  oft  langdauernden  blutigen  Ausscheidun¬ 
gen  ebenfalls  schon  oben  (S.  796)  besprochen.  Es  bleiben  nur 
wenige  andere  Ursachen  noch  zu  erörtern. 

Die  häufigste  Ursache  aller  erheblicheren  Blutungen  im 
Wochenbett  ist  ein  abnormer  Inhalt  desUterus.  Derselbe 
ist  in  der  Regel  ein  Stück  Placenta.  Blosse  Decidua  macht  — 
von  Aborten  abgesehen  —  wohl  nur  äusserst  selten  Blutungen; 
Amnion  und  Chorion  aber  selbst  dann  nicht,  wenn  sie  ganz 
zurückblieben. 

Die  Blutungen  nach  Retention  von  Placentar- 
stücken  treten  durchschnittlich  um  so  früher  und  stärker  auf, 
je  grösser  der  zurückgebliebene  Theil  war.  Es  kann  zwar  auch 
ein  sehr  grosses  Stück,  wie  etwa  die  halbe  Placenta,  noch  im 
Lauf  des  ersten  Tages  ohne  erhebliche  Blutung  ausgestossen 
werden ;  in  der  Regel  aber  erfolgt  in  solchen  Fällen  eine  beträcht¬ 
liche  Blutung  und  falls  nicht  baldige  Hülfe  geleistet  wird,  auch 
oft  Verblutung.  Kleinere,  aus  nur  einigen  Cotyledonen  bestehende 
Placentarreste  können  8 — 14  Tage  fest  sitzen  bleiben  ohne  Blu¬ 
tungen  hervorzurufen.  Früher  oder  später  aber  bleibt  doch  die 
Blutung  nicht  aus.  Dünne  Stückchen  dagegen,  welche  nur  einen 
kleinen  Theil  der  Dicke  eines  Cotyledo  ausmachten,  exfoliiren 
sich  meist  unmerklich  mit  den  Lochien,  ohne  andere  Symptorpe 
als  zeitweise  übelriechende  Lochien  hervorzu rufen. 
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Placentarreste  bleiben  am  häutigsten  zurück  nach  künstlicher 
Lösung  der  Nachgeburt,  doch  können  sie  auch  bei  spontanem 
Abgänge  derselben  sitzen  bleiben.  So  giebt  Stadfeldt  an,  dass 
er  bei  70  Sectionen  von  Wöchnerinnen  sieben  Mal  wallnuss-  bis 
gänseeigrosse  Stücke  der  Placenta  im  Uterus  gefunden  habe,  und 
zwar  war  darunter  fünf  Mal  die  Nachgeburt  spontan  abgegangen. 
Aehnliche  Fälle  theilten  Schol Hecker ,  Hilter  und  Fränkel  mit. 
Wenn  somit  Placentarreste  nach  spontanem  Abgang  der  Nach¬ 
geburt  Vorkommen  können,  so  darf  man  sich  nicht  wundern, 
wenn  sie  gelegentlich  auch  nach  Anwendung  des  Crede' sehen 
Handgriffes  gefunden  werden,  wie  dies  Hecker ,  C.  Martin  und 
G.  Braun  berichten.  Die  Ursachen  des  Zurückbleibens  dieser 
Stücke  beruhen  theils  auf  stärkerer  Verwachsung  nach  Placentitis, 
theils  sind  es  aber  auch  wohl  kleine  Plac.  succenturiatae  (s.  S.  392), 
die  mit  der  Hauptplacenta  nur  durch  die  Eihäute  und  Gefässe 
Zusammenhängen  und  also  relativ  leicht  von  ihr  losgerissen  wer¬ 
den  können. 

Von  der  Decidua  bleibt  stets  ein  erheblicher  Theil  nach  der 
Ausstossung  der  Placenta  im  Uterus  zurück.  Der  Zerfall  dieser 
Massen  macht  vom  zweiten  Wochenbettstage  an  eine  Zeit  lang 
die  Hauptmenge  der  Lochien  aus.  Blutungen  werden  nur  ganz 
ausnahmsweise  durch  die  Decidua  bedingt,  wenn  dieselbe  sich 
zu  einem  grösseren  Klumpen  zusammenballt,  und  einen  sogenann¬ 
ten  fibrinösen  Polypen  bildet,  wovon  sogleich  die  Rede  sein  wird. 

Die  Art  der  Entfernung  der  Placenta,  ob  spontan  oder  durch 
Druck,  scheint  keinen  merklichen  Einfluss  auf  die  Trennungs¬ 
schicht  der  Decidua  zu  haben. 

Von  grosser  Wichtigkeit  ist  das  Verhältniss  der  zu¬ 
rückgebliebenen  Eireste  zur  Infection.  Theile  der 
Decidua,  die  zerfallen  und  mit  Fäulnissbacterien  reichlich  durch¬ 
setzt  in  den  Lochien  abgehen,  bleiben  stets  im  Uterus  zu¬ 
rück.  Sie  bringen  regelmässig  keine  Gefahr,  da  die  Zersetzung 
durch  die  Fäulnissbacterien  erst  eintritt,  wenn  der  Genitalkanal 
nicht  mehr  resorbirt.  Findet  ausnahmsweise  in  späteren  Tagen 
des  Puerperium  eine  Resorption  statt  —  bei  Retention  der  Lochien, 
bei  neugesetzten  kleinen  Verletzungen  — ,  so  machen  sie  meistens 
ein  bald  vorübergehendes  Fieber:  diese  Fälle  bilden  einen  Theil 
der  sogenannten  Spätinfectionen.  Auch  kann  man  diese  Re' 
sorptionsfieber  als  Selbstinfection  bezeichnen ,  wenngleich  eine 
Infection  im  engeren  Sinne  nicht  vorliegt. 
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Es  kommt  dabei  fast  niemals  zu  gefährlicheren  örtlichen  oder 
Allgemeinerkrankungen. 

Anders  steht  es  in  dieser  Beziehung  schon  mit  der  Retention 
von  Placentarstücken.  Je  grösser  dieselben  sind,  je  allmählicher 
sie  sich  lösen,  desto  häufiger  und  länger  dauernd  werden  hier 
immer  wieder  neue  Gefässlumina  geöffnet  und  für  pathogene 
•  Organismen  zugängig,  während  dieselben  unter  der  sich  abstossen- 
den  Decidua  doch  immer  nur  auf  gesundes,  sich  regenerirendes 
Gewebe  treffen. 

Sind  nun  vielleicht  schon  bei  der  Geburt  Infectionsstoflfe  im 
Uterus  deponirt  worden,  so  ist  die  Aufnahme  derselben  in  die* 
Gefässe  der  Placentarstelle  und  damit  in  den  Körper  ausserordent¬ 
lich  erleichtert.  Wenn  es  deshalb  auch  oft  genug  vorkommt, 
dass  selbst  grosse  Stücke  Placenta  noch  nach  Tagen  und  Wochen 
ohne  Erscheinungen  von  Zersetzungen  ausgestossen  werden,  so 
ist  doch  andererseits  die  Gefahr  der  Infection  bei  Retention  von 
Placenta  nicht  gering.  Kommt  es  zur  Infection,  so  erscheint  die¬ 
selbe  gewöhnlich  unter  dem  klinischen  Bilde  der  Pyämie. 

Den  zurückgebliebenen  Eiresten  kommt  aber,  gerade  wenn 
sie  nicht  faulig  zerfallen,  noch  eine  andere  Bedeutung  zu.  Die 
Deciduastücke  werden  dann  —  besonders  häufig  nach  Abor¬ 
ten  —  von  dem  sich  wieder  bildenden  Endometrium  umwuchert 
und  üben  einen  formativen  Reiz  auf  die  neue  Schleimhaut  aus, 
die  sie  zu  hyperplastischen  Bildungen  anregen  —  Endometri¬ 
tis  post  partum. 

Placentarstücke  können  entweder  für  sich  oder  indem 
sich  Blutgerinnsel  auf  sie  niederschlagen ,  zu  polypenartigen  Bil¬ 
dungen  im  puerperalen  Uterus  führen,  die  eine  grosse  praktische 
Bedeutung  beanspruchen.  Indem  die  Placentarreste  sich  nach 
und  nach  loslösen,  kommt  es  zu  wiederholten  Blutungen  und 
Fibrinablagerungen  um  die  Placentarsubstanz.  Die  Letztere  wird 
allmählich  blutleer  und  fest.  Das  Ganze  kann  die  Gestalt  der 
Uterushöhle  annehmen.  Schliesslich  ist  der  Zusammenhang  mit 
der  Uteruswand  auf  wenige  Reste  von  Placentargewebe  reducirt 
und  das  Gebilde  hängt  als  sogenannter  Placentarpolyp  in 
die  Gebärmutterhöhle  hinein. 

Die  erste  Zeit  des  Wochenbettes  ist  dabei  entweder  schon 
von  Blutabgang  begleitet  oder  verläuft  vollständig  normal,  bis, 
mitunter  schon  am  Ende  der  ersten  Woche,  häufiger  in  der 
zweiten  oder  dritten,  bisweilen  noch  später,  eine  profuse  Blutung 

Olshausen  u.  Veit,  Lehrbuch  d.  Geburtshülfe.  5.  Aull.  51 
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auftritt,  die  sich,  wenn  der  Polyp  nicht  entfernt  wird,  wieder¬ 
holen  kann.  Fast  immer  sind  es  Placentarstücke,  welche  die 
Basis  dieser  Polypen  bilden.  Nur  selten  ist  es  blosse  Decidua, 
welche  den  Kern  bildet,  während  die  grössere  Hälfte  des  ganzen 
Gebildes  aus  Fibrin  besteht  -  Decidualpolyp  oder  fibri¬ 
nöser  Polyp. 

So  häufig  solche  Polypenbildungen  nach  Aborten  sind,  so . 
selten  sind  sie  übrigens  nach  rechtzeitigen  Geburten.  Nach 
Aborten  treten  sie  mitunter  erst  nach  vielen  Wochen,  selbst 
mehreren  Monaten  auf. 

Krankheitszustände,  in  welchen  uterine  Blutungen  leicht  Vor¬ 
kommen,  begünstigen  die  Bildung  solcher  polypösen  Hämatome 
des  Uterus. 

Die  Diagnose  dieser  Polypen  ist  nicht  schwer  zu  stellen,  a  er 
innere  Muttermund,  der  sich  normaler  W eise  bis  etwa  zum  zwo  en 
Tage  schliesst,  in  diesen  Fällen  weit  länger  offen  bleibt  oder  sic 
doch  bei  erneuter  Blutung  wieder  öffnet.  Man  fühlt,  sehr  se  ten 
in  die  Scheide  hineinragend,  mitunter  im  äusseren  Muttermun  > 
in  der  Regel  aber  am  inneren  einen  Tumor,  den  man  von  en 
Seiten  umgehen  kann  und  dessen  Ansatz  an  die  Uteruswan  er 
reichbar  ist,  wenn  man  sich  den  Uterus  von  aussen  über  en 
Finger  hinüberstülpt.  Der  Uterus  liegt  in  der  gewöhnlic  en 
Weise  leicht  anteflectirt  und  erscheint,  von  der  Vergrösserung 
durch  seinen  Inhalt  abgesehen,  gut  zurückgebildet. 

Die  Prognose  ist,  wenn  frühzeitig  untersucht  und  ^ie 
hörige  Therapie  eingeschlagen  wird,  günstig;  im  anderen 
kann  der  Tod  durch  Verblutung  oder  Verjauchung  des  Polypen 
und  septische  Endometritis  oder  Pyämie  eintreten. 

Die  Ursache  der  Blutung  kann  man  nur  durch  die  eg 
nähme  des  Polypen  entfernen.  In  der  Regel  gelingt  dies  un^ 
schwer,  wenn  man  mit  einem  oder  zwei  Fingern  über  den  Körpe 
des  Polypen  bis  zu  seinem  Stiel  vordringt  und  einfach  mit  em 
Finger  einen  Druck  gegen  den  Stiel  ausübt,  wobei  natürlic  ie 
äussere  Hand  den  Uterus  kräftig  nach  abwärts  zu  drücken  at 

Ist  der  Polyp  entfernt,  so  steht  in  der  Regel  die  Blutung 
sofort  und  vollständig.  Meistens  wird  man  eine  desinhciren 
Ausspülung  des  Uterus  folgen  lassen.  Bei  noch  fortdauern 
Blutung  ist  der  Verdacht  begründet,  dass  noch  erheblichere  este 
zurückgeblieben  sind.  Dünne,  fleischwässrige  Secretion  folgt 
Entfernung  des  Polypen  regelmässig  noch  für  einige  Zeit. 
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Ausser  diesen  Blutungen  durch  Retention  von  Placenta  sind 
noch  die  beiPyämie  in  seltenen  Fällen  auftr  elenden, 
aus  den  zerfallenden  Thromben  der  Placentarstelle  her-rührenden* 
höchst  gefährlichen  Blutungen  zu  erwähnen,  welche  schon  bei 
der  Pyämie  (S.  770)  besprochen  wurden. 

In  den  ersten  Tagen  des  Wochenbettes  endlich  kommen 
auch  Blutungen  vor,  welche  beilschurie  durch  über¬ 
mässige  Füllung  der  Blase  bedingt  werden.  Die  ge¬ 
füllte  Harnblase  comprimirt  die  schlaffe,  dünnwandige  Cervix 
uteri  oder  das  untere  Uterinsegment.  Dadurch  kommt  es  zur 
Lochialretention  und  secundär  zur  Ausdehnung  der  Uterushöhle 
und  Lösung  von  Thromben  der  Placentarstelle;  die  Blutungen 
kommen  nur  in  den  ersten  Tagen  des  Puerperium  vor,  können 
aber  erheblich  werden.  Ihre  Diagnose  ist  leicht,  wenn  man  die 
Füllung  der  Harnblase  beachtet.  Die  Therapie  besteht  in  Ent¬ 
leerung  der  Harnblase,  Expression  des  Uterusinhaltes  von  aussen 
her  und  einigen  Dosen  Secale  cornutum  oder  Ergotin. 


Haematoma  vulva  et  vaginae. 

Deneux,  Mem.  sur  les  tumeurs  sang,  de  la  vulve  et  du  vagin. 
Paris  1830.  —  Blot,  Des  tumeurs  sang.  etc.  Paris  1853.  —  Chiari, 
Braun  u.  Spaeth,  Kl.  d.  Geb.  S.  219.  —  Hecker,  Kl.  d.  Geb.  Bd.  I. 
S.  158.  —  v.  Franque,  Wiener  med.  Presse.  1865.  No.  47,48.  —  Hugen- 
berger,  Petersb.  med.  Z.  1865.  Heft  11.  S.  257.  —  Winckel,  Path.  d. 
Wochenbettes.  2.  Auflage.  S.  129.  —  Yralenta,  Memorabilien  1871.  6.  — 
v.  Weckbecher-Sternefeld,  Aerztl.  Intelligenzbl.  1879.  1 1 — 14.  — 
W ernich,  Berl.  Beitr.  z.  Gebh.  u.  Gyn.  Bd.  III.  S.  126,  nebst  Discussion. 
—  Lwoff,  Ztschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XIII.  S.  135.  —  Groom,  Arch. 
d.  Tocol.  Nov.  1886.  —  Budin,  Progres  med.  1887.  No.  22.  —  Ter 
Grigoriantz,  Cbl.  f.  Gyn.  1891.  S.  754.  —  Füth,  Cbl.  f.  Gyn.  1892. 
S.  268.  —  Klautsch,  Münch,  med.  Wochenschr  1896.  No.  4.  —  Löh- 
lein,  Cbl.  f.  Gyn.  1897.  S.  2^7-  —  C.  Braun,  Wien.  med.  Wochenschr. 
1861.  No.  30.  S.  473.  —  Helfer,  M.  f.  Gebk.  Bd.  XXV'.  Suppl.  S.  77. 

Unter  Thromb us  oder  Hämatom  der  Scheide  oder 
Vulva  versteht  man  einen  Bluterguss  in  das  unter  der  Schleimhaut 
oder  äusseren  Haut  der  betreffenden  Stelle  liegende  Zellgewebe. 

Stärkere  Blutgeschwülste  dieser  Gegend  sind  nicht  häufig. 
Nach  Winckel  kommt  auf  1600  Geburten  ein  Hämatom.  Bei 
Mehrgebärenden  scheinen  sie  etwas  häufiger  vorzukommen ;  doch 
prädisponiren  starke  varicöse  Ektasien  der  Venen  keineswegs  da¬ 
zu.  Reisst  zugleich  die  über  dem  blutenden  Gefäss  liegende 
Schleimhaut,  so  fliesst  das  Blut  frei  nach  aussen  ab;  im  anderen 
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Fall  bildet  sich  ein  Tumor  im  umliegenden  Bindegewebe.  Doch 
kann  audh  beides  —  äussere  Blutung  und  Blutung  in  das  Gewebe 
—  zusammen  Vorkommen. 

Nur  sehr  ausnahmsweise  erfolgt  die  Ruptur  schon  in  der 
letzten  Zeit  der  Schwangerschaft,  wie  in  dem  von  C.  Bram  mit- 
getheilten  Fall.  In  der  Regel  bewirkt  erst  der  Durchtritt  des  Kopfes 
die  Ruptur.  Allerdings  tritt  die  Geschwulst  nicht  immer  sofort 
nach  der  Ausstossung  des  Kindes  auf,  was  sich  zum  Theil  aus 
einer  langsamen  Blutung,  zum  Theil  auch  wohl  dadurch  erklärt, 
dass  in  einzelnen  Fällen  auf  die  Venenwand  ein  Druck  ausgeübt 
wurde,  der  dieselbe  allmählich  zur  Nekrose  brachte,  worauf  dann 
erst  der  Austritt  des  Blutes  erfolgte.  In  einer  späteren  Zeit  des 
Wochenbettes  treten  diese  Rupturen  nur  sehr  ausnahmsweise 
nach  stärkeren  körperlichen  Anstrengungen  auf,  wie  in  dem  von 
Helfer  beobachteten  Fall  am  21.  Tage. 

Der  Sitz  des  Tumors  ist  verschieden  nach  dem  Orte  der  Zer- 
reissung.  Liegt  der  letztere  unterhalb  der  Fascia  pelvis,  so  senkt 
sich  das  Blut  nach  unten  in  das  Labium  majus,  seltener  minus, 
oder  nach  dem  Damm  zu.  Sass  das  blutende  Gefäss  zwischen 
Beckenfascie  und  Bauchfell,  so  dehnt  sich  die  Geschwulst  zuerst 
nach  oben  aus  und  kann  das  subseröse  Zellgewebe  in  grosser 
Ausdehnung  (auf  die  Darmbeinschaufeln,  bis  nach  den  Nieren 
und  andererseits  bis  an  die  Nabelgegend)  infiltriren;  es  kann  sich 
aber  auch  gleichfalls  nach  unten  senken.  Gewöhnlich  sitzt  der 
Tumor  nur  auf  einer  Seite,  bei  bedeutender  Grösse  kann  er  sich 
aber  auch  auf  die  andere  erstrecken.  Sehr  selten  kommen  un¬ 
abhängig  von  einander  auf  beiden  Seiten  Blutgeschwülste  vor. 
In  dem  von  Klautsch  beschriebenen  Fall  reichte  das  Hämatom 
vom  Lig.  Poupart.  zur  AnalöfFnung  und  dehnte  das  eine  Labium 
majus  zu  einem  kindskopfgrossen  Tumor  aus. 

Irgend  wie  bedeutende  Tumoren  bedingen  stets  Schmerzen, 
die,  von  der  Grösse  der  Geschwulst  abgesehen,  um  so  bedeuten¬ 
der  sind,  je  schneller  die  Blutung  erfolgte.  Die  Geschwulst  kann 
ein  solches  Blutquantum  enthalten,  dass  Zeichen  starker  Anämie 
auftreten,  wenn  auch  ohne  äussere  Blutung  der  Tod  kaum  je 
eintritt.  Bei  sehr  schneller  Extravasation  kann  der  Druck  des 
Blutes  die  darüber  liegende  Haut  oder  Schleimhaut  zum  Zer¬ 
platzen  bringen,  worauf  die  starke  nach  aussen  erfolgende  Blutung 
dann  allerdings  den  1  od  herbeilühren  kann. 

Ist  die  (jeschwulst  nicht  sehr  beträchtlich,  so  ist  der  gewöhn- 
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liehe  Ausgang  der  in  Resorption ;  die  flüssigen  Bestandteile  wer¬ 
den  aufgesogen  und  das  eingedickte  Blutcoagulum  eingekapselt. 
Ist  die  Geschwulst  aber  sehr  gross,  so  wird  die  Decke  derselben 
(mitunter  die  Scheiden  -  Mastdarmwand)  durch  Druck  brandig, 
und  das  ergossene  Blut  wird,  zum  Theil  coagulirt,  zum  Theil 
als  dunkles  flüssiges,  entleert.  Es  kann  dann  eine  erneute -Blutung 
wieder  acute  Gefahr  bringen  oder  durch  Verjauchung  der  stark 
gedrückten  buchtigen  Wände  der  Tod  durch  Sepsis  erfolgen;  es 
kann  aber  auch  der  Sack  allmählich  unter  Eiterung  —  mitunter  mit 
Bildung  von  Fisteln  nach  dem  Damm  oder  Rectum  —  vernarben. 

Die  Diagnose  macht  keine  Schwierigkeiten.  Die  schnelle 
Entstehung  unter  eintretender  Anämie,  die  bläuliche  Färbung  der 
bedeckenden  Scheidenschleimhaut ,  oft  auch  der  äusseren  Haut, 
und  der  flüssige  Inhalt  (die  Geschwulst  ist  regelmässig  elastisch, 
mitunter  sogar  fluctuirend)  schliessen  alle  anderen  hier  vor¬ 
kommenden  Tumoren  aus. 

Beachtenswerth  und  wenig  bekannt  ist  es,  dass  auch  höher  oben  im 
Becken,  dem  äusseren  Blick  nicht  erkennbar,  zur  Seite  der  Vagina,  an  der 
Beckenwand,  in  den  Ligg.  latis  oder  auf  der  Fossa  iliaca  nicht  so  ganz 
selten  Hämatome  Vorkommen,  die  z.  Th.  eine  recht  erhebliche  Grösse  er¬ 
reichen  können.  Sie  verlaufen  meist  symptomlos  und  sind  an  ihrer  runden 
Form,  ihrer  allmählich  grösser  werdenden  Festigkeit,  bei  bestehender  Fieber- 
losigkeit  von  Exsudaten  leicht  zu  unterscheiden.  Wir  hatten  in  einem  Jahr 
Gelegenheit,  vier  solcher  Hämatome  zu  sehen.  Stadfeldt ‘),  welcher  die¬ 
selben  beschreibt,  will  sehr  activ  dagegen  Vorgehen  —  Incision  und  Tam¬ 
ponade.  Doch  ist  ein  Eingriff  nur  bei  sehr  grossen  Hämatomen  gerecht¬ 
fertigt;  die  kleineren  resorbiren  sich  spontan. 

Die  Prognose  ist  um  so  schlimmer,  je  grösser  die  Ge¬ 
schwulst  ist.  Der  Bluterguss  kann,  wenn  die  Bedeckung  geplatzt 
ist,  als  solcher,  im  anderen  Fall  durch  nachfolgende  Jauchung 
und  Eiterung  zum  Tode  führen;  doch  endet  die  grosse  Mehrzahl 
dieser  Geschwülste  in  Genesung.  Nach  Winckel  trat  in  50  Fällen 
nur  sechs  Mal  der  Tod  ein  (drei  Mal  durch  Verblutung). 

Der  prophylaktischen  Therapie  ist  kaum  zu  entsprechen, 
da  die  Hämatome  meistens  vollständig  unvermuthet  auftreten 
und  in  den  Fällen,  in  denen  starke  Varices  an  sie  denken  Hessen, 
fast  stets  fehlen.  Bemerkt  man  die  Blutgeschwulst  frühzeitig, 
während  sie  noch  an  Grösse  zunimmt,  so  muss  man  durch  Com- 
pression  und  Kälte  das  Wachsthum  zu  mässigen  und  die  Coagula- 


*)  Bibi.  f.  Laeger.  7.  R.  V.  S.  143. 
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tion  und  Thrombenbildung  zu  befördern  suchen.  Beiden  Indica- 
tionen  entspricht  man  am  besten  durch  Einlegen  eines  mit  Eis¬ 
wasser  gefüllten  Kautschuktampons,  oder  man  macht  äusserüch 
Eisumschläge.  Steht  das  Wachsthum  der  Geschwulst  still,  so 
verfährt  man  exspectativ,  so  lange  nicht  besondere  Erscheinungen 
zum  Eingreifen  auffordern.  Die  Thrombosirung  der  blutenden 
Gefässe  kann  man  auch  jetzt  noch  sehr  zweckmässig  durch  Eis 
zu  befördern  suchen.  Der  günstigste  Ausgang  ist  immer  der  in 
Resorption  ohne  Eröffnung  der  Geschwulst.  Gangränesciren  so 
die  Decken  nicht  und  tritt  in  der  Umgebung  keine  stärkere  Ent¬ 
zündung  auf,  wird  die  Geschwulst  im  Gegentheil  härter  und 
kleiner,  so  verfährt  man  rein  exspectativ.  So  können  selbst  mehr 
als  faustgrosse  Tumoren  ohne  Zwischenfälle  mit  Zurücklassung 
einer  unbedeutenden  Härte  heilen. 

Eine  Eröffnung  der  Geschwulst  ist  in  frischen  Fällen,  wenn 
irgend  möglich,  zu  vermeiden.  Ist  der  Tumor  sehr  gross,  sin 
eine  Reihe  von  Tagen  seit  der  Geburt  verflossen  und  scheint  die 
Beratung  der  Haut  doch  bevorzustehen,  so  spalte  man  die  Ge 
schwulst  und  räume  die  Coagula  aus.  Den  Einschnitt  macht  man 
an  der  abhängigsten  Stelle.  Kommt  es  nach  der  Incision  noc 
zur  Blutung,  so  tamponire  man  mit  steriler  Gaze ;  kommt  es  zur 
Vereiterung  des  Hämatoms,  so  ist  die  Incision  stets  angezeigt. 
Die  eröffnete  Höhle  ist  nach  allgemein  chirurgischen  Regeln  zu 
behandeln. 


Krankheiten  der  Brüste. 

Anomalien  der  Secretion.  Galactostase.  Milchlieber. 

Kiwisch,  Krankheiten  d.  Wöchnerinnen.  II.  S.  iöo. 
in  Kiwisch’s  Klin.  Vortr.  III.  1855.  S.  108.  —  G.  Veit,  Frauenkran'  el 
S.  612.  —  Win  ekel,  Path.  u.  Ther.  d.  Wochenbettes.  S.  353.  btump  1 
Arch.  f.  klin.  Med.  XXX.  S.  201.  —  v.  Her  ff,  Beiträge  z.  Lehre  von  • 
Galactorrhoe.  Halle’sche  Hab.-Schr.  1889.  —  Heide  mann,  Mschr.  . 
u.  Gyn.  YI11.  243. 


Die  Menge  der  von  den  Brustdrüsen  secernirten  Milch  ist 
individuell  sehr  verschieden.  Manche  Mütter  haben  ein  Jahr  uu 
länger  einen  colossalen  Reichthum  an  Milch,  während  an  ere 
von  vornherein  ausser  Stande  sind,  ihr  Kind  zu  sättigen. 

Die  mehr  oder  weniger  kräftige  Constitution  thut  hier 
im  Ganzen  wenig  zur  Sache.  Von  wesentlichem  Einfluss  ist ie 
Entwicklung  des  Drüsenkörpers.  Bei  Frauen  mit  aussergewö  n 
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lichem  Panniculus  adiposus  ist  die  Drüse  oft  schlecht  entwickelt, 
wenn  sie  auch  durch  das  interlobäre  und  subcutane  Fettgewebe 
oft  recht  gross  erscheint.  Bei  sehr  jugendlichen  Wöchnerinnen 
sieht  man  oft  Milchmangel,  weil  die  Drüse  noch  nicht  vollkommen 
entwickelt  ist;  bei  älteren  Primiparis  deswegen,  weil  die  bisher 
unthätige  Brustdrüse  schon  einen  gewissen  Grad  von  Involution 
eingegangen  ist.  Bei  Erstwöchnerinnen  von  35  Jahren,  und 
älteren  ist  so  gut  wie  niemals  zu  hoffen,  dass  sie  ihr  Kind  stillen 
können,  selbst  dann  nicht,  wenn  um  den  dritten  oder  vierten 
Tag  eine  Fülle  von  Milch  vorhanden  ist;  denn  um  diese  Zeit 
kommt  fast  ausnahmslos  ein  starker  Milchandrang  zu  Stande. 
Ein  so  vollständiger  Mangel  —  Agalactie  — ,  dass  jede  schmerz¬ 
hafte  Schwellung  der  Brüste  um  die  genannte  Zeit  ausbleibt,  ist 
sehr  selten. 

Die  anfänglich  reichliche  Milch  wird  durch  unzweckmässige 
und  ungewohnte  Nahrung  oder  ungeeignetes  Verhalten  leicht 
sparsam;  ebenso  wirken  Diarrhoeen  und  Fieber,  wenn  es  erheb¬ 
lich  ist  und  längere  Zeit  anhält.  Starke  Gemüthsbewegungen 
können  vorübergehend  nachtheilig  wirken. 

Die  Fälle,  in  denen  der  Milchmangel  durch  atrophische 
Drüsen  bedingt  ist,  sind  der  Therapie  nicht  zugängig.  In  allen 
übrigen  Fällen  ist  auch  fast  nur  prophylaktisch  einzuwirken,  in¬ 
dem  man  die  Stillende  bei  ihrer  gewohnten  Lebensweise  und 
Diät  lässt.  Setzt  man  Ammen,  die  an  Kartoffeln  und  grobe  Kost 
gewöhnt  sind,  plötzlich  auf  vorzugsweise  Fleischkost  unter  Ent¬ 
ziehung  von  Kartoffeln  und  Brod,  so  verlieren  sie  stets  sehr 
schnell  die  Milch.  Die  Nahrung,  besonders  auch  die  flüssige, 
muss  reichlich  sein.  Nahrungsmittel,  die  specifisch  auf  Erzeugung 
reichlicher  Milch  wirken,  kennen  wir  so  wenig,  wie  Medicamente 
dieser  Wirkung. 

Tritt  bei  stillenden  Frauen  die  Menstruation  ein,  so  braucht 
man  das  Stillungsgeschäft  deswegen  nicht  zu  unterbrechen.  Man 
muss  nur  Acht  geben,  ob  b^ei  wiederholtem  Eintritt  der  Men¬ 
struation  die  Nahrung  reichlich  genug  bleibt,  um  das  Kind  satt 
zu  machen.  Ist  die  Entbindung  schon  acht  Monate  oder  länger 
her,  so  pflegt  die  Milch  beim  Eintritt  der  Menstruation  bald  sich 
zu  verringern. 

Tritt  die  Menstruation  nur  einmal  ein  und  bleibt  alsdann 
wieder  aus,  so  ist  eine  neue  Schwangerschaft  wahrscheinlich. 
Bei  Verdacht  auf  solche  ist  stets  das  Kind  zu  entwöhnen. 
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In  sehr  seltenen  Fällen  wird  bei  stillenden  Frauen  die  Milch- 
secretion  so  reichlich,  dass  das  Allgemeinbefinden  entschieden 
darunter  leidet  —  Polygalaktie  —  oder  es  tritt  nach  dem  Ab¬ 
setzen  des  Kindes  ein  fortgesetztes,  schwächendes  Ausfliessen  der 
Milch  ein  —  Galaktorrho e.f—  Die  Menge  der  ausfliessenden 
Milch  kann  bis  zu  mehreren  Pfunden  täglich  betragen. 

Durch  diesen  Säfteverlust  können  ganz  ähnliche  Erscheinungen 
hervorgerufen  werden,  wie  durch  lange  dauernde  Blutungen  oder 
Eiterungen.  Die  Ernährung  der  Frauen  leidet,  hochgradige 
Schwäche  und  Abmagerung  tritt  auf,  ja  es  kann  zu  Tuberculose, 
zu  Amaurose  und  zu  Geisteskrankheiten  kommen.  Dieselben 
Nachtheile  stellen  sich  ein,  wenn  das  Säugegeschäft  zu  lange  fort¬ 
gesetzt  oder  nicht  vertragen  wird,  was  bei  geringer  Milchsecretion 
sehr  häufig  ist. 

Alsdann  werden  die  Stillenden  anämisch  und 
bekommen  heftige  Kopf-  und  Rückenschmerzen. 
Beides  stellt  sich  hauptsächlich  ein  unmittelbar  nach  dem  Anlegen 
des  Kindes.  Auch  profuse  Uterinblutungen  treten  dann  bisweilen 
auf,  die  nur  durch  Absetzen  des  Kindes  zu  stillen  sind. 

Bei  Galaktorrhoe  sucht  man  durch  Anlegen  eines  Druck¬ 
verbandes  die  Secretion  zu  beschränken.  Auch  Jodkali  hat  bis¬ 
weilen  einen  günstigen  Einfluss.  Gewöhnlich  besteht  zugleich 
Amenorrhoe  und  Atrophia  uteri.  Abegg1)  heilte  in  zwei  Fällen 
die  Galaktorrhoe  durch  Anwendung  der  Uterusdouche,  welche  die 
Menstruation  wieder  hervorrief,  Gottschalk 2)  durch  Scarificationen 
der  Portio  vag.,  ohne  dass  die  Menstruation  wieder  eintrat.  Zu 
gleichem  Zwecke  kann  man  Blutegel  an  die  Portio  vag.  setzen, 
Jodpinselungen  vornehmen,  auch  einen  Intrauterinstift  anwenden. 

Der  Eintritt  reichlicher  Secretion  in  der  Brustdrüse  ist,  mit 
ganz  vereinzelten  Ausnahmen,  von  einer  prallen  und  schmerz¬ 
haften  Anspannung  der  Drüse,  Galaktostase,  begleitet  Die¬ 
selbe  fällt  bei  Erstwöchnerinnen  auf  den  dritten  oder  vierten  Tag, 
bei  Mehrwöchnerinnen  meist  einen  Tag  früher.  Das  Neugeborene 
kann  die  reichlich  vorhandene  Nahrung  noch  nicht  bewältigen 
und  es  fliesst  auch  der  Ueberfluss  an  Milch  bei  Erstgebärenden 
meist  schwer  aus  der  Warze  aus.  Die  Schmerzen  können  für 
12—24  Stunden  recht  unangenehm  werden,  besonders  wenn  der 
Axillarlappen  der  Drüse  stark  entwickelt  ist  und  nun  von  den 
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Oberarmen  gedrückt  wird.  In  einzelnen  Fällen  werden  geringe 
Temperatursteigerungen  durch  die  Galaktostase  ausgelöst.  Die 
Temperatur  übersteigt  aber  dabei  niemals  die  Höhe 
von  38°  und  fällt  schnell  wieder  ab,  weshalb  der  Name 
Milchfieber  zu  Unrecht  besteht. 

Uebersteigt  die  Temperatur  38°,  so  ist  die  Ursache  des 
Fiebers  bestimmt  anderswo  zu  suchen.  Aber  auch  niedere 
Temperaturen  darf  man  nur  dann  als  durch  die  Milchsecretion 
bedingt  deuten,  wenn  andere  Ursachen  für  das  Fieber  nicht  zu 
finden  sind,  die  Brüste  um  die  Zeit  der  Steigerung  wirklich 
schmerzhaft  gespannt  sind  und  die  Temperatur  andern  Tages 
wieder  zur  Norm  zurückgekehrt  ist. 

Eine  Therapie  verlangt  die  stets  schnell  vergehende  Galakto¬ 
stase  kaum.  Nur  ein  Aufbinden  der  Mammae  ist  rathsam ;  allen¬ 
falls  gebe  man  in  Fällen,  wo  die  Wöchnerin  nicht  nährt,  ein 
salinisches  Abführmittel.  •  Wo  die  Milch  gar  nicht  aus  der  Warze 
zum  Ausfluss  kommt,  lege  man  eine  halbe  Stunde  lang  feuchte, 
warme  Compressen  auf  die  Warzen  oder  setze  ein  einzelnes  Mal 
—  nicht  öfter,  um  nicht  die  Secretion  noch  mehr  anzuregen  — 
ein  Gummisaugglas  an.  Jodkali  zur  Beschränkung  der  Secretion 
zu  geben,  hat  niemals  einen  Zweck,  da  seine  Wirkung  erst  ein- 
tritt,  wenn  die  Galaktostase  längst  spontan  vorüber  ist. 

Brkrankungen  der  Brustwarzen.  Schrunden. 

Winckel,  M.  f.  G.  Bd.  Xx\l.  S.  345  u.  Berl.  klin.  Woch.  1864.  No.  2. 
—  Scharlau,  Berl.  klin.  Woch.  1864.  No.  19  u.  20.  —  Kehrer,  Beitr. 
z.  klin.  u.  exp.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  II.  1879.  S.  57.  —  Hausmann,  Berl. 
klin.  Woch.  1878.  No.  14.  —  Kaltenbach,  Cbl.  f.  Gyn.  1883.  No.  5.  — 
Kehrer,  Der  prakt.  Arzt.  1883.  No.  3.  —  Schramm,  Scanzoni’s  Beitr. 
V.  1.  S.  23. 

Die  mit  zarter  Epidermis  bekleideten  Brustwarzen  sind  bei 
stillenden  Frauen  leicht  Erkrankungen  ausgesetzt.  Verschiedene 
Momente  concurriren  dabei.  Das  Saugen  des  Kindes  sowie  das 
Ausfliessen  der  Milch  macerirt  die  Warze,  so  dass  sich  die  Ober¬ 
haut  leicht  in  Form  von  kleinen  Bläschen,  die  mit  Schorf bildung 
heilen,  abhebt.  Ferner  findet  man  sowohl  auf  der  Spitze  als  an 
der  Basis  der  Warze  Falten,  in  denen  die  Epidermis  noch  zarter 
und  dabei  fester  angeheftet  ist.  Haben  sich  über  diesen  Falten 
Borken  von  aussickerndem  Colostrum  und  Schmutz  gebildet,  so 
wird,  wenn  die  Borken  beim  Saugen  auseinandergerissen  werden, 
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leicht  die  Falte  der  Länge  nach  geöffnet,  es  entsteht  eine 
Schrunde.  Bei  Frauen,  bei'  denen  die  Falten  wenig  aus¬ 
gesprochen  sind,  so  dass  die  Warzen  ein  fast  ganz  glattes  Aus- 
seheh  zeigen,  kommt  es  deswegen  nicht  leicht  zur  Bildung  von 
Schrunden.  Andere  hingegen  haben  tief  zerklüftete  Warzen,  die 
einzelnen,  kleinen  Papillen  zeigen  schon,  bevor  das  Kind  angelegt 
ist,  zwischen  sich  rothe,  etwas  nässende  und,  wenn  man  die 
Papillen  von  einander  abzieht,  schmerzhafte  Stellen.  Bei  diesen 
bleiben  Schrunden,  wenn  das  Kind  angelegt  wird,  nicht  leie  t 
aus.  Warzen,  die  hoch  und  frei  liegen,  so  dass  das  Kind  sie 
ohne  Mühe  voll  erfassen  kann,  sind  ferner  der  Schrundenbildung 
weit  weniger  unterworfen,  als  solche,  an  denen  das  Kind,  um 
sie  fest  zu  halten,  fortwährend  zerren  muss.  Eiternde  Schrunden 
x  zeigen  nach  den  Untersuchungen  von  Bumm  neben  vereinzelten 
Stäbchenformen  stets  eine  grosse  Menge  von  Staphylokokken, 
darunter  die  pathogenen  Formen  St.  aureus  und  albus.  Trotz 
des  Vorhandenseins  dieser  Organismen  kommt  es  zu  Entzün 
düngen  der  Mamma  nur  in  den  seltensten  Fällen.  Viel  seltener, 
aber  auch  weit  bedeutungsvoller  sind  die  Kettenkokken. 

Die  Schrunden  (Rhagaden)  sind  eine  grosse  Plage  stillender 
Frauen,  da  sie  beim  Anlegen  des  Kindes  die  heftigsten  Schmerzen 
machen,  während  die  blossen  Excoriationen  mit  kleinen  Borken 
oder  Ekchvmosen  weniger  empfindlich  sind,  aber  allerdings  auc 
zu  wirklichen  Schrunden  führen  können.  Fieber  bedingen 
die  Schrunden  an  und  für  sich  nicht.  Wohl  a  er 
kommt  es  leicht  durch  Infection  der  Wunde  zur 
Mastitis  mit  lebhaftem  Fieber.  Dies  ist  die  schlimmste 
und  keine  seltene  Folge  der  Schrunden. 

Werden  die  Schrunden  vernachlässigt,  so  werden  sie  immer 
tiefer  und  empfindlicher;  die  Wöchnerinnen  sind  in  unausgesetzter 
Aufregung,  in  steter  Angst  vor  dem  Anlegen  des  Kindes.  er 
Schlaf  fehlt,  der  Appetit  vermindert  sich,  bis  dann  das  Kind, 
wenn  die  Schmerzen  zu  heftig  werden  oder  die  Milch  ausb  ei  t, 
abgesetzt  werden  muss.  Unter  Umständen  können  die  Schrun  en 
so  tief  greifen,  dass  die  Warze  fast  ganz  von  der  Brust  abgetrennt 
wird  und  fast  nur  noch  durch  die  Milchgänge  mit  derse  en 
zusammenhängt.  , 

Bei  der  Therapie  ist  die  Prophylaxe  in  der  Schwangersc  a 
von  Wichtigkeit.  Man  muss  dafür  sorgen,  dass  die  Warzen  ge 
hörig  herauskommen  und  dass  die  Epidermis  geschmeidig  wir  . 
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Das  erstere  erreicht  man  durch  häufiges  Hervorziehen  mit  den 
Fingern,  das  letztere  durch  scrupulöses  Reinhalten  der  Warzen, 
häufiges  Waschen  mit  milder  Seife  und  fleissigem  Gebrauch  von 
Oel  oder  Lanolin.  Ist  die  Haut  sehr  zart,  so  sind  Waschungen 
mit  Rothwein  oder  schwacher  Tanninlösung  zweckmässig. 

Sind  die  Warzen  trotzdem  klein,  so  dass  das  Kind  sie  nur 
mit  Mühe  fassen  kann,  so  setze  man  stets,  bevor  man  das  Kind 
anlegt,  die  Milchpumpe  auf  und  lege  das  Kind  erst  an  die  auf 
diese  Weise  herausgezogene  Warze,  so  dass  dasselbe  die  ganze 
Warze  sofort  voll  in  den  Mund  nimmt. 

Sind  Schrunden  vorhanden,  so  heilen  dieselben  nach  Absetzen 
des  Kindes  schnell ;  ohne  dieses  Mittel  aber  oft  schwer  und  lang¬ 
sam.  Das  Saugenlassen  des  Kindes  an  einem  Warzenhütchen 
von  Gummi  ist  bisweilen  von  Nutzen;  in  anderen  Fällen  schont 
es  die  Warze  nicht  und  vermindert  die  Schmerzen  nicht.  Manche 
Kinder  sind  auch  nicht  zum  Saugen  am  Warzenhütchen  zu 
bringen  oder  bekommen,  wenn  sie  schwächlich  sind,  keine  Milch 
durch  dasselbe. 

Die  blossen  Excoriationen  der  Warze  heilen  am  besten  durch 
ein-  oder  mehrmaliges  Bepinseln  mit  einer  fünfprocentigen  Lösung 
von  Arg.  nitr.,  wonach  man  jedes  Mal  das  Kind  für  zwölf  Stun¬ 
den  nicht  anlegen  lässt.  Für  die  Heilung  der  Schrunden  giebt  es 
kein  sehr  wirksames  Medicament.  Das  Beste  sind  öftere  Umschläge 
mit  dreiprocentiger  Carbollösung  oder  essigsaurer  Thonerde. 

Entzündung  der  Brustdrüse.  Mastitis. 

Winckel,  M.  f.  G.  Bd.  XXII.  S.  348  u.  Path.  d.  Wochenb.  2.  Aufl. 
S.  405.  —  Schroeder,  M.  f.  G.  Bd.  XXVII.  S.  114  u.  Schw.,  Geb.  u.  W. 
S.  194.  —  Wolf,  M.  f.  G.  Bd.  XXVII.  S.  241.  —  Schramm,  Scanzoni’s 
Beitr.  Bd.  V.  Heft  1.  S.  1.  —  G.  Veit,  Frauenkrankh.  S.  606.  —  Fcrck, 
De  koorts  in  het  begin  van  het  in  kraambeed.  Utrecht  1871.  —  Chan- 
treuil,  Arch.  de  tocologie.  1874.  p.  146  etc.  —  Howe,  Amer.  Journ.  of 
Obst.  Vol.  VIII.  p.  571.  —  Bumm,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XXIV.  S.  262  u. 
Bd.  XXVII.  S.  460  u.  Volkmann’s  klin.  Vorträge.  No.  282.  —  Cohn, 
Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XI.  S.  432.  —  Rosenbach,  Mikroorganismen 
b.  d.  Wundinfectionskrankh.  Wiesbaden  1884.  —  Passet,  Unters,  über 
d.  Aetiol.  d.  eitr.  Phlegmone.  Berlin  1885.  S.  35.  —  Ahlfeld,  ßer.  u.  Arb. 
II.  S.  121.  —  Esclierich,  Fortschritte  d.  Med.  III.  No.  8.  —  Küstner, 
Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XXII.  S.  291.  —  Schlösser,  Diss.  in.  München  1883. 
—  Billroth,  Die  Krankh.  d.  Brustdrüse.  Stuttgart  1880.  —  Derselbe, 
Med.  Jahrb.  Bd.  XVIII.  1869.  —  Kehrer,  Beitr.  z.  exper.  u.  kl.  Gebk.  II. 
1890.  S.  457.  —  Berger,  Pester  med.  chir.  Pr.  1884.  No.  21  und  1888. 
No.  28.  —  Deis,  Diss.  in.  Heidelberg  1889.  —  H.  Neumann  u.  M.  Cohn, 
Virchow’s  Arch.  Bd.  CXXV1.  —  Pa  lies  ke,  Virchow’s  Arch.  Bd.  CXXX. 
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—  H.  W.  Freund,  Zeitschr.  f.  Gebh.  u.  Gyn.  Bd.  XXXVI.  S.  473.  — 
Honigmann,  Diss.  Breslau  1893  u.  Ztschr.  f.  Hygiene.  XIV.  S.  207.  - 
Ringel,  Münch,  med.  Wochenschr.  1893.  No.  27.  —  Budin,  Cbl.  f.  Gyn. 
1889.  S.  373  (Referat).  —  Köstlin,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  LIII.  S.  201.  - 

—  Sarfert,  D.  med.  Wochenschr.  1894.  No.  8.  —  Rubeska,  Arch.  f. 
Gyn.  58.  S.M77.  —  Fehling,  Physiologie  u.  Pathologie  des  Wochenbetts. 
2/Aufi.  Stuttgart  1897.  —  Platzer,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  58.  S.  239.  - 
O.  Kn  eise,  Hegar’s  Beitr.  z.  Gebh.  u.  Gyn.  IV.  S.  130. 

Die  parenchymatöse  Entzündung  derBrustdrüse 
—  Mastitis  —  ist  im  Wochenbett  keine  seltene  Krankheit. 
Ihr  Beginn  fällt  häufiger  in  die  zweite,  auch  dritte  Woche  des 
Wochenbettes,  als  noch  in  die  erste.  Vor  dem  sechsten  Tage 
kommt  es  selten  zur  Mastitis. 

Der  Beginn  der  Erkrankung  documentirt  sich  fast  immer 
durch  Frieren  oder  selbst  einen,  oft  heftigen,  Schüttelfrost, 
dem  sogleich  eine  bedeutende  Temperatursteigerung  zu  folgen 
pflegt.  Die  Wöchnerin  hat  um  diese  Zeit  selten  schon  spontane 
Schmerzen  in  der  Brustdrüse;  doch  findet  man  bei  der  Unter¬ 
suchung  meist  schon  jetzt  eine  circumscripte,  schmerz 

hafte  Härte  und  darüber  Hautröthe. 

In  günstig  verlaufenden  Fällen  hört  das  Fieber  schon  am 
zweiten  Tage  wieder  auf;  die  Hautröthe,  Schmerzhaftigkeit  un 
Infiltration  verschwinden  fast  ebenso  schnell  und  die  Krankheit 
ist  gehoben.  Dauert  aber  das  Fieber  zwei  volle  Tage,  so  ist  fast 
niemals  auf  Vertheilung  der  Entzündung  zu  hoffen.  Es  kommt 
zur  Eiterung.  Unter  Zunahme  der  Härte  und  der  Schmelzen 
kommt  es  in  6—10  Tagen  zu  einer  oft  noch  tiefliegenden  Fluctua- 
tion  und,  wenn  man  noch  so  frühzeitig  incidirt,  so  ist  es  doc 
oft  schon  zur  Bildung  erheblicher  Eitermengen  gekommen. 

Tritt  rechtzeitig  eine  zweckmässige  chirurgische  Behandlung 
ein,  so  bleibt  es  meist  bei  dem  einen  Eiterheerd,  welcher  nac 
längstens  einigen  Wochen  sich  schliesst.  Wird  aber  anfänglic 
etwas  versäumt,  oder  die  entzündete  Brust  durch  ungeeignete 
Mittel  maltraitirt,  so  entzündet  sich  ein  Drüsenlappen  nach  dem 
anderen;  jeder  bildet  einen  Eiterheerd,  der  für  sich  aufbric  t. 
Schliesslich  ist  der  grösste  Theil  des  Drüsengewebes  zerstört  un 
die  Haut  der  Brust  durch  zahlreiche  Fistelgänge  durchlöchert. 
Solche,  durch  Monate  sich  hinziehende  langwierige  Mastitiden 
können  die  Wöchnerin  im  höchsten  Grade  herunterbringen  un 
anämisch  machen. 

Es  muss  hervorgehoben  werden,  dass  in  einzelnen  Fällen  Mastitiden 
im  Beginn  Temperaturen  von  41,5°  und  mehr  hervorbringen  können. 
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Treten  dann  durch  die  excessive  Temperatursteigerung  Delirien  auf,  so 
kann  man  glauben,  es  mit  einer  septisch  inficirten  Wöchnerin  zu  thun  zu 
haben.  Uebrigens  kommen  in  seltenen  Fällen  auch  septische  Allgemein- 
infectionen  von  einer  Mastitis  aus  zu  Stande.  Alsdann  handelt  es  sich  um 
eine  Verjauchung  der  Drüse.  Kaltenbach l)  beobachtete  Infection  einer 
Rhagade  der  Mamma  mit  Erysipelgifit. 

Eigen thümlich  ist  in  einzelnen  Fällen  folgender  Verlauf  einer  Mastitis. 
Nach  zwei-  bis  dreitägigem  Fieber  tritt  Fieberlosigkeit  ein.  Die  örtlichen 
Erscheinungen  gehen  nicht  völlig  zurück;  doch  sind  die  Schmerzen  un¬ 
erheblich.  Erst  nach  sechs  bis  acht  Tagen  tritt  neues  Fieber  auf.  Alle 
Symptome  steigern  sich  und  es  kommt  zur  Eiterung.  Diese  subacut  ver¬ 
laufenden  Mastitiden  sind  diagnostisch  und  prognostisch  oft  schwer  zu  be- 
urtheilen. 

Die  Aetiologie  der  Mastitis  ist  durch  die  bacteriolo- 
gischen  Forschungen  ungleich  klarer  geworden,  wenngleich  noch 
Manches  festzustellen  übrig  bleibt.  Es  kann  keine  Frage  sein, 
dass  die  Mastitis  stets  auf  einer  Jnfection  beruht.  Diese  kann, 
wie  es  nach  den  bisherigen  Untersuchungen  scheint,  auf  zwei 
Wegen  in  die  Drüse  eindringen,  nämlich  durch  die  Schrunden 
der  Warze  und  den  Lymphstrom  oder  durch  das  Lumen  der 
Milchkanäle.  Dieser  letztere  Weg  ist  nach  den  Untersuchungen 
von  Escherich  und  von  Bumrn  kaum  noch  zu  bezweifeln,  nach¬ 
dem  diese  Forscher  den  Nachweis  von  Bacterien  in  der  Milch 
der  noch  nicht  erkrankten  Drüse  geführt  haben.  Die  Milch  kann 
durch  die  Anwesenheit  der  Bacterien  ihre  alkalische  Eigenschaft 
verlieren. 

Durch  die  Untersuchungen  von  H.  Neumann  und  M.  Cohn , 
sowie  durch  diejenigen  Palleske* s  ist  constatirt  worden,  dass  die 
gesunde  Brustdrüse,  wenn  sie  secemirt,  in  der  grossen  Mehrzahl 
der  Fälle  Kokken  enthält  und  zwar  fast  immer  den  Staphylococcus 
pyogenes  albus.  Dieselben  Resultate  erhielten  Honigmann,  Ringel, 
Roeper,  Koestlin  u.  A.  Das  Vorkommen  des  Staphylococcus  albus 
wurde  stets  in  mehr  als  80  °/0,  bis  94  %  bei  gesunden  Wöch¬ 
nerinnen  constatirt.  Es  ist  somit  sicher,  dass  für  gewöhnlich 
dieser  Mikrokokkus  der  Brustdrüse  so  wenig  schadet  wie  dem 
Säugling,  welcher  mit  der  Muttermilch  regelmässig  diese  Keime 
in  sich  aufnimmt. 

Bei  eintretender  Mastitis  finden  sich  aber  stets  andere  Keime, 
nämlich  Staphylococcus  aureus  oder  Streptokokken  in  den  Milch¬ 
gängen.  Ausnahmsweise  werden  dieselben  aber  auch  in  der  Milch 

*)  (  bl.  f.  Gyn.  1883.  S.  65. 
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nicht  entzündeter  Drüsen  gefunden.  Es  gewinnt  hiernach  den 
Anschein,  dass  der  Staphylococcus  albus  für  die  Mamma  nicht 
pathogen  ist  und  eine  Mastitis  durch  das  Eindringen  der  genann¬ 
ten,  anderen  Organismen  bedingt  wird. 

Häufig  ist  auch  die  Infection  direct  an  den  Wunden  der 
Warze  und  durch  Vermittelung  der  dort  eröffneten  Bindegewebs- 
räume.  Dann  kommt  es  zur  phlegmonösen  Mastitis,  deren 
Typus  am  reinsten  auftritt,  wenn  die  Entzündung  durch  Strepto¬ 
kokken  hervorgerufen  wurde.  Die  in  den  Schrunden  nachweis¬ 
baren  Mikroorganismen  konnte  Bumm  stets  auch  in  der  Milch 
wiederfinden. 

Bei  der  phlegmonösen  Mastitis  ist  die  Entzündung  von  Anfang 
an  diffuser,  die  ausgedehnte  Betheiligung  des  subcutanen  Binde¬ 
gewebes  und  die  ausgebreitetere  und  diffusere  Hautröthe  sind 
deutlich.  Secundär  greift  freilich  auch  hier  die  Entzündung  auf 
die  durch  eitrige  Schmelzung  ‘des  periadenitischen  Gewebes  iso- 
lirten  Drüsenlappen  über.  Es  ist  wahrscheinlich,  dass  die  infi- 
cirenden  Organismen  in  vielen  Fällen  aus  dem  Munde  des  Säug¬ 
lings  stammen. 

Es  bleibt  noch  zu  erörtern,  welchen  Einfluss  auf  Entstehung  einer 
Mastitis  die  Stauung  der  Milch  in  der  Brust  hat.  Sie  allein  für  manche 
Fälle  für  die  Entstehung  der  Krankheit  verantwortlich  zu  machen,  ist  heute 
ein  unmöglicher  Standpunkt.  Da  aber  erwiesenermassen  das  Eindringen 
der  Mikroorganismen  in  die  Milchkanäle  die  Milch  zersetzen  kann  und 
unter  Entwickelung  freier  Säuren  (Milchsäure,  Buttersäure)  wahrscheinlich 
das  Case'in  theilweise  ausfällt,  so  wird  es  begreiflich,  dass  Stauung  der 
Milch  die  Ansiedelung  der  Bacterien  begünstigen  kann.  Immerhin  ist  der 
ungünstige  Einfluss  der  Galaktostase  nicht  hoch  anzuschlagen,  wie  sich 
besonders  aus  der  Therapie  ergiebt.  Wenn  in  einzelnen  Fällen  ohne  jede 
Schrunden,  aber  bei  Galaktostase,  eine  Mastitis  auftritt,  so  ist  zu  bedenken, 
dass  der  Zusammenhang  der  Dinge  täuschen  kann.  Die  Schrunden,  wegen 
deren  das  Kind  abgesetzt  wurde,  sind  oft  schon  verheilt,  wenn  bei  nun 
eingetretener  Galaktostase  die  Mastitis  zum  Ausbruch  kommt.  In  mehr 
als  der  Hälfte  der  Fälle  von  Mastitis  sind  jedenfalls  Schrunden  zu  finden. 

Ausser  Streptokokken  und  Staphvlococcus  aureus,  welcher  letztere 
der  häutigste  Mikroorganismus  der  Mastitis  ist,  ist  von  Sarfert  in  Einem 
falle  der  Gonococcus  im  Mastitisciter  einer  gonorrhoisch  inflcirten  Wöch¬ 
nerin  gefunden. 

Eine  Mastitisepidemie,  welche  durch  einen  mit  Stomatitis  aphthosa  be- 
hattetcn  Säugling  hervorgerufen  wurde,  beobachtete  H.  W.  Freund.  Per 
Entzündungserreger  war  auch  hier  der  Staphvlococcus  aureus.  Von  den 
erkrankten  Wöchnerinnen  aus  wurden  weitere  Kinder  inlicirt  und  ci- 
h rankten  wiederum  an  Stomatitis  aphthosa. 
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Mastitis  tritt  in  der  überwiegend  grossen  Zahl  von  Fällen  bei 
Säugenden  auf;  doch  sind  Nichtstillende  nicht  absolut  geschützt. 
Die  grosse  Mehrzahl  der  Fälle  (67,6  °/0  nach  v.  Winckel)  betrifft 
Erstwöchnerinnen,  während  nach  den  beiden  ersten  Wochen¬ 
betten  die  Krankheit  nur  noch  sehr  selten  auftritt.  Nach  v.  Winckel 
werden  fast  6°/0  aller  Wöchnerinnen  (NB.  im  Entbindungsinstitut, 
wo  durchschnittlich  50  °/0  Primiparae  sind)  von  Mastitis  befallen. 
Kehrej'  zählte  unter  1150  Wöchnerinnen  33  Fälle  von  Mastitis 
parenchymatosa.  Darunter  abscedirten  drei.  Unter  5000  Wöch¬ 
nerinnen  der  Berliner  Klinik  in  den  Jahren  1897—1900  kamen 
150  Fälle  von  Mastitis  vor,  d.  h.  3  °/0.  Von  diesen  gingen  nur 
7  Fälle  in  Eiterung  über,  d.  h.  4,7  °/0  der  Mastitisfälle.  Diese  ge¬ 
ringe  Procentzahl  von  Abscedirungen  beziehen  wir  auf  die  stricte 
Durchführung  der  sogleich  zu  beschreibenden  therapeutischen 
Vorschriften. 

Die  Therapie  ist  für  den  Verlauf  der  Mastitis  meistens 
von  entscheidendem  Einfluss.  Die  Prophylaxe  besteht  in  Rein¬ 
haltung  der  Warzen  und  zweckmässiger  Desinfection  der  wunden 
Warzen,  besonders  nach  jedem  Anlegen  des  Kindes.  Auch  Rein¬ 
halten  des  kindlichen  Mundes  ist  von  Wichtigkeit.  Kommt  es 
dennoch  zur  Mastitis,  so  kommt  Alles  darauf  an,  schleunig  ein¬ 
zuschreiten,  und  zwar  in  allererster  Linie  durch  Absetzen  des 
Kindes.  Wird  dies  versäumt,  oder  geschieht  es  nicht  in  den 
ersten  24  Stunden  nach  dem  Frost,  welcher  gewöhnlich  den  Be¬ 
ginn  der  Erkrankung  kennzeichnet,  so  kommt  es  fast  immer  zur 
Eiterung.  Wird  das  Kind  sofort  abgesetzt,  so  wird  in  drei  Viertel 
oder  mehr  der  Fälle  die  Mastitis  coupirt.  Weil  man  früher  die 
Mastitis  von  Milchstauung  ableitete  und  dem  entsprechend  nun 
das  Kind  möglichst  oft  nach  eingetretener  Entzündung  anlegte, 
erlebte  man  damals  selten,  dass  eine  Mastitis  coupirt  wurde. 

Neben  dem  Absetzen  des  Kindes  ist  auch  ein  Suspensorium 
mammae  nicht  zu  versäumen.  Ein  Abführmittel  und,  bei  oberfläch¬ 
lichem  Sitz  der  Entzündung  eine  Eisblase,  sind  ebenfalls  von  Nutzen. 

Dauert  das  Fieber  länger  als  36  Stunden,  so  ist  fast  mit 
Sicherheit  auf  den  Eintritt  von  Eiterung  zu  rechnen.  Man  inci- 
dirt  dann,  sobald  man  an  einer  weichen  Stelle  den  Sitz  des  Eiters 
mit  Sicherheit  ermittelt  hat.  Am  Warzenhof  muss  der  Schnitt 
radiäre  Richtung  haben,  um  nicht  die  grossen  Sinus  lactei  quer 
zu  durchschneiden.  Dann  legt  man  ein  Drainrohr  ein  und  be¬ 
handelt  den  Abscess  nach  den  Principien  der  Antisepsis. 
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Bisweilen  kommt  es  in  dem  unter  dem  Warzenhof  gelegenen  Binde 
gewebe  zu  einer  circumscripten  Phlegmone  —  „subareoläre  Mastitis  . 
Die  Geschwulst  erreicht  dabei  kaum  jemals  Wallnussgrösse.  Das  Paren¬ 
chym  der  Drüse  wird  nicht  betheiligt.  Bei  dieser  Form  allein  braucht  das 
Nähren  des  Kindes  nicht  aufgegeben  zu  werden. 

In  seltenen  Fällen  bildet  sich  eine  Phlegmone  im  retromammären 
Zellgewebe  (Paramastitis),  welches  zwischen  Drüse  und  Thoraxwan 
liegt.  Die  Mamma  schwillt  dabei  an  und  giebt  ein  Gefühl,  als  ob  sie  aul 
einem  Wasserkissen  läge;  die  Basis  der  Brust  wird  ödematös.  Incidirt  man 
nicht  frühzeitig  vom  Rande  der  Drüse  her,  so  kann  es  zu  langwierigen  und 
gefährlichen  Eitersenkungen  kommen.  Billroth  will  diese  Retromammär- 
Abscesse  stets  auf  Eiterung  tiefgelegener  Drüsenlappen  zurückfuhren. 


Galaktocele. 

Virchow,  Geschwülste.  I.  S.  283.  -  G.  Veit,  Frauenkrankheiten. 
2.  Aufl.  S.  610. 

Sehr  sehen  kommt  es  vor,  dass  bei  Verschluss  eines  Aus¬ 
führungsganges  die  Secretion  des  dazu  gehörigen  Drüsenlappens 
andauert.  Der  Milchgang  dehnt  sich  dann  immer  weiter  aus,  so 
dass  er  selbst  eine  grosse  Höhle  bildet,  oder  es  tritt  Ruptur 
seiner  Wand  ein  und  die  Milch  bleibt  in  einer  neugebildeten 
abscessartigen  Höhle.  Für  gewöhnlich  sind  diese  Milchbrüche 
nur  klein,  doch  können  sie  auch  eine  excessive  Grösse  erreichen, 
wie  der  Fall  von  Scrapa  beweist,  in  dem  die  Geschwulst  bis  zur 
linken  Weiche  herabreichte  und  10  Pfund  Milch  enthielt. 

Der  Inhalt  der  Geschwülste  ist  Anfangs  reine  Milch,  später 
trennt  sich  das  Serum  und  die  festen  Bestandtheile  werden  ein¬ 
gedickt,  oder  Hämorrhagien  in  die  Cyste  bringen  eine  blutige 
Beimischung  mit  reich  nuancirter  Färbung  hervor. 

Die  Diagnose  kann  sehr  schwierig  sein.  Ist  die  Wand  es 
Milchganges  nicht  geplatzt,  so  ist  sie  durch  die  pralle  Consistenz 
und  deutliche  Abgrenzung  am  leichtesten  mit  einer  Cyste,  nac 
dem  Durchbruch  in  das  umliegende  Gewebe  aber  mit  einem 
Abscess  zu  verwechseln. 

Die  Therapie  wird  übrigens  durch  die  Unsicherheit  der  ia 
gnose  nicht  wesentlich  alterirt.  Da  sich  nach  einfacher  Punction 
der  Inhalt  wieder  ansammelt,  so  muss  man  die  Wand  des  Mit 
ganges  durch  Jodeinspritzungen  zur  Entzündung  bringen.  Gelingt 
die  Schliessung  der  Cyste  auf  diese  Weise  nicht,  so  muss  man 
dieselbe  durch  eine  Incision  blosslegen  und  zueitern  lassen. 
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Geisteskrankheiten  der  Wöchnerinnen. 

Berndt,  Krankh.  d.  Wöchn.  Erlangen  >1846.  —  Leubuscher, 
Verh.  d.  Ges.  f.  Geb.  in  Berlin.  III.  S.  94.  —  Ideler,  Charite'- Annalen. 
1852.  I.  —  Scanzoni,  Kl.  Vortr.  v.  Kiwisch.  Bd.  III.  S.  250.  —  Tuke, 
Edinb.  med.  J.  Jan.  1867  (s.  Virchow-Hirsch’scher  Jahresber.  über  1867. 
Bd.  II.  Abth.  III.  S.  605).  —  Win  ekel,  Path.  u.  Ther.  d.  Wochenbettes. 
2.  Aufl.  S.  449.  —  Weber,  Allg.  med.  Centralzeitung.  1870.  No.  87,  88.  — 
Madden,  Brit.  and  for.  med.-chir.  Review.  Oct.  1871.  —  Leidesdorf, 
Wien.  med.  Woch.  1872.  No.  25.  —  Arndt,  Berl.  Beitr.  z.  Geb.  u.  Gvn. 
Bd.  III.  S.  183.  —  Ripping,  Die  Geistesstörungen  d.  Schwangeren, 
Wöchn.  u.  Säugenden.  Stuttgart  1870.  —  Cortyl,  These  de  Paris  1877. 
—  M.  Schmidt,  Diss.  in.  Berlin  1880.  —  Th.  B.  Hansen,  Ztschr.  f. 
Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XV.  S.  60.  —  Olshausen,  Ztschr.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
Bd.  XXI.  S.  37 £.  —  Hallervorden,  Allg.  Ztschr.  f.  Psychiatrie.  Bd.  LIII. 
1897.  S.  661.  —  Knauer,  Puerperale  Psychosen.  Berlin  1897.—  Hoppe, 
Arch.  f.  Psych.  Bd.  XXV.  H.  1.  —  Westphal  (Ref.  üb.  neuere  Literatur). 
M.  f.  Gebh.  u.  Gyn.  I.  S.  487.  —  Peretti,  Arch.  f.  Psych.  XV.  S.  442.  — 
E.  Meyer,  Berl.  kl.  Wschr.  1901.  No.  31.  —  Alt,  Artikel:  Puerperal¬ 
psychosen  in  Sänger  u.  Herff,  Encyclopädie  d.  Geburtshülfe.  —  Tom- 
linson,  Amer.  Journ.  of  insanity.  1899/1900.  S.  69.  —  Ausserdem  s.  die 
*  fachwissenschaftlichen  Werke  über  Psychosen. 

Schwangerschaft  und  Wochenbett  bilden  ein  sehr  wichtiges 
ätiologisches  Moment  für  psychische  Erkrankungen. 

Dass  im  ganzen  psychischen  Leben  der  Frauen  der  Genital¬ 
apparat  eine  grosse  Rolle  spielt,  zeigt  die  tägliche  Erfahrung. 
Man  braucht  nur  auf  die  Hysterie  und  ihren  engen  Connex  mit 
Krankheiten  der  Genitalien  hinzuweisen.  Auch  in  der  Physio¬ 
logie  der  Schwangerschaft  haben  wir  schon  darauf  aufmerksam 
gemacht,  welch'  grossen  Einfluss  dieselbe  auf  den  Gemüthszustand 
der  Frauen  hat.  Bis  dahin  ernst  gestimmte  Frauen  werden  mit¬ 
unter  ausgelassen  heiter,  während  umgekehrt  bis  dahin  lebens¬ 
frohe  junge  Frauen  leicht  ein  ernstes,  ja  mitunter  scheues  und 
melancholisches  Wesen  annehmen.  Nur  in  seltenen  Fällen  geht 
das  letztere  so  weit,  dass  eine  wirkliche  Psychose  sich  entwickelt. 
Häufiger  wird  nur  die  ernste,  trübe  Stimmung  mit  in  das  Wochen¬ 
bett  hinüber  genommen. 

Der  Einfluss  der  Schwangerschaft  auf  die  Cerebralorgane  er¬ 
klärt  sich  wohl  z.  Th.  durch  Congestionen  nach  dem  Kopf,  theils 
durch  die  qualitativen  Veränderungen  des  Blutes.  Eine  wichtige 
ätiologische  Rolle  scheinen  allgemeine  Ernährungsstörungen  zu 
spielen,  die  durch  die  Schwangerschaft  an  sich  veranlasst  sein 
können,  besonders  hochgradig  aber  nach  starken  Blutverlusten 
und  nach  dem  Säugen  unter  ungünstigen  Verhältnissen  auftreten. 

Olshausen  u.  Veit,  Lehrbuch  d.  Geburtshülfe.  5.  Aufl.  52 
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Auch  die  bei  osteomalacischen  Frauen  auftretenden  Psychosen,  wie 
sie  Finkelnburg1)  und  Wagner 2)  beschreiben,  mögen  hieher  zu 
rechnen  sein. 

Erwägt  man  ferner,  dass  psychische  AfFecte  auf  schwangere 
und  kreissende  Frauen  oft  in  extremer  Weise  einstürmen,  so  wird 
man  sich  nicht  wundern,  dass  bei  einer  Anzahl  geisteskranker 
Frauen  die  Entstehung  aus  dem  Wochenbett  sich  herleiten  lässt 
Dass  die  übrigen  bei  Geisteskrankheiten  in  Betracht  kommenden 
ätiologischen  Momente,  also  in  erster  Linie  Erblichkeit,  für  die 
Entstehung  im  Wochenbett  ebenfalls  von  Bedeutung  sind,  ist 
leicht  verständlich. 

Die  puerperale  Psychose  tritt  in  verschiedenen  Formen  auf. 
In  einer  geringen  Zahl  von  Fällen  tritt  schon  in  der  Schwanger¬ 
schaft  ein  psychischer  Depressionszustand  ein,  der  im  Wochen¬ 
bett  in  reine  Melancholie  übergeht  mit  meist  grosser  Neigung 
zum  Suicidium.  Auch  Fälle  von  Tobsucht  sind  nicht  selten. 
Diese  Fälle  pflegen  fieberlos  zu  verlaufen.  Die  Prognose  quoad 
vitam  ist  nicht  schlecht;  doch  bleibt  ein  grosser  Theil  dieser 
Kranken  ungeheilt  oder  die  Heilung  erfolgt  wenigstens  nur  lang¬ 
sam,  in  V-2 — 1  Jahr  °der  m  noch  längerer  Zeit.  Erbliche  Be¬ 
lastung  ist  in  diesen  Fällen  besonders  häufig.  Die  Entstehung 
der  Psychose  erfolgt  häufig  auf  psychische  Ursachen  hin,  ohne 
nachweisbare  körperliche  Krankheit. 

Von  diesen  idiopathischen  Psychosen,  welche  ohne 
fieberhafte  Erkrankung,  oft  auf  schwächende  Einflüsse  hin  und 
durch  erbliche  Anlage  begünstigt,  in  der  Schwangerschaft  oder 
dem  Wochenbett  entstehen,  sind  zu  trennen  die  Infections- 
psy chosen.  Als  solche  muss  man  diejenigen  bezeichnen,  welche 
unter  dem  Einfluss  und  im  Verlaufe  fieberhafter,  infectiöser  All¬ 
gemeinerkrankungen  auftreten.  Es  handelt  sich  hier  wohl  ge¬ 
wöhnlich  um  encephalitische  und  meningitische  Processe,  auch 
capillare  Gehirnembolieen,  als  anatomische  Ursachen  der  Psychose. 

Hier  ist  der  klinische  Verlauf  ein  anderer  als  in  den  Fällen 
idiopathischer  Psychosen.  Ein  Prodromalstadium  fehlt.  Die  Er¬ 
krankung  tritt  ziemlich  plötzlich  in  die  Erscheinung,  meist  zwi¬ 
schen  dem  vierten  und  zehnten  Tage  des  Puerperium.  Die 
Kranke  fiebert.  Bei  dem  Hervortreten  der  psychischen  Krankheit 
treten  die  somatischen  Störungen  und  Affectionen  in  den  Hinter 

')  Alljjem.  Zttf.  f.  1‘syoh.  Berlin  1800.  S.  199.  —  2)  Jalirb.  f.  Psyeh.  1890.  S.  1!3- 
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grund  und  bleiben  leicht  unerkannt.  In  manchen  Fällen  handelt 
es  sich  um  die  phlebothrombotische  Form  des  Puerperalfiebers 
oder  um  ulceröse  Endocarditis.  Einen  Fall  letzterer  Art  beob¬ 
achtete  z.  B.  Westphal x) ;  einen  fast  gleichen  Fall  sahen  wir.  Es 
ist  das  Verdienst  Campbell- Clarks  und  vor  Allem  dasjenige 
Hansen’s ,  auf  das  häufige  Vorkommen  solcher  Infectionspsychosen 
hingewiesen  zu  haben. 

Die  Form,  unter  welcher  die  Psychose  dieser  Art  auftritt, 
ist  nicht  immer  die  gleiche;  doch  überwiegen  die  Exaltations¬ 
zustände.  Bisweilen  kommt  es  zu  vollkommenster  Tobsucht.  In 
einem  Theil  der  Fälle  ist  das  Bild  der  Krankheit  das  von  Fürstner 
unter  dem  Namen  „  hallucinatorisches  Irresein  “  beschriebene. 
Zuerst  eine  acute  hallucinatorische  Verwirrtheit  mit  motorischer 
Unruhe  und  Angstgefühl,  welches  auf  den  Hallucinationen  beruht. 
Die  Gehörshallucinationen  wiegen  vor.  Später  kommt  es  zu 
einem  Stadium  der  Depression,  welche  aber  oft  durch  neue  Auf¬ 
regungen  unterbrochen  wird. 

Die  Prognose  ist  quoad  vitam  wenig  günstig.  Von  Hansen* s 
42  Fällen  dieser  Art  verliefen  12  letal.  In  den  Genesungsfällen 
ist  die  Dauer  eine  sehr  verschiedene. 

Eine  dritte  Gruppe  von  Psychosen  bilden  die  Intoxications- 
psy chosen,  welche  nach  Eclampsie  auftreten.  Die  Psychiater 
kennen  diese  Psychosen  kaum,  weil  sie  ausserordentlich  rasch  in 
Genesung  übergehen.  Nach  Genesung  von  Eclampsie  und  im 
unmittelbaren  Anschluss  an  das  Erwachen  aus  dem  Sopor,  oder 
nach  1 — 2  tägigem  Intervall  tritt  eine  psychische  Störung  auf; 
welche  ohne  Fieber  besteht,  stets  durch  Hallucinationen  ausge¬ 
zeichnet  und  mit  massiger  körperlicher  Unruhe  verbunden  ist. 
Bestimmte  Wahnideen  fehlen.  Die  Kranken  neigen  zu  trüben 
Gedanken.  Nach  1 — 2,  höchstens  3  Tagen  tritt  schnell  völlige 
Genesung  ein.  Nach  [Eclampsie  ist  dieser  Zustand  so  häufig, 
dass  wir  kürzlich  unter  einigen  30  auf  einander  folgenden  Fällen 
von  Eclampsie  ihn  7  mal  auftreten  sahen.  Nur  wenige  Autoren 
erwähnen  ihn.  Doch  kannte  schon  James  Simpson 2)  den  Zu¬ 
sammenhang  zwischen  puerperalen  Psychosen  und  Albuminurie. 
Hansen  zählte  2  Fälle  unter  seinen  49  Psychosen.  Die  Prognose 
ist  eine  absolut  gute.  Nur  1  mal  unter  wenigstens  20  Fällen  trat 
eine  mehrmonatliche  Erkrankung  ein.  Es  handelt  sich  in  diesen 


\)  Arch.  f.  path.  Anat.  Bd.  XX.  S.  542.  —  *)  Edinb.  med.  J.  II.  p.  766.  1856. 
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Fällen  zweifellos  um  eine  toxische  Psychose,  beruhend  auf  der 

gestörten  Nierensecretion.  .  .  , 

Für  die  Diagnose  kommt  es  in  erster  Lime  darauf  an, 
festzustellen,  ob  eine  Allgemeinerkrankung,  eine  Infection  vor  iegt 
Wo  die  Wöchnerin  schon  vor  Auftritt  der  psychischen  Symp  o 
fieberte,  wird  man  dies  a  priori  für  das  Wahrscheinlichste  halten 
Dann  handelt  es  sich  darum,  die  Art  der  körperlichen  Affectionen 
festzustellen  —  ob  Meningitis,  Endocarditis  oder  pyämische  b 
krankungen  vorliegen.  Davon  wird  die  Prognose  quoad  vitam 

in  erster  Linie  abhängen.  ....  ,, 

Die  Therapie  kann  im  Beginn  durch  Abhaltung  aller ä\i 
ren  Anregungen  und  durch  Narcotica,  besonders  Chloralhydrat, 
einen  Einfluss  ausüben.  In  allen  schweren  Fällen,  besonders 
Melancholie,  ist  baldige  Trennung  von  der  gewohnten  Umgebung 
und  Ueberführung  in  eine  psychiatrische  Anstalt,  besonders 
um  einem  conamen  suicidii  zuvorzukommen ,  dringen 
forderniss. 


Anhang:  Plötzlicher  Tod  im  Wochenbett. 


Mordret,  De  la  mort  subite :  dans  l’etat  puerperal.  ^  de  ' 
d.  Med.  Tome  XXII.  -  Jepson,  Amer.  Journ.  of  Obst.  \ol ..  V. 

Bare  11a,  Bull,  de  la  soc.  de  med.  de  tond.  Juül«  1874-  ,890. 

Diss.  in.  Greifswald  1885.  -  Zweifel,  Vers.  d.  Le**- .Ges-  fc  ' Gy y  ^ 
S.  32  fCbU  f.  Gvn.  i8q7.  S.  .).  -  Brinton,  Amer.  J.  of  obst.  XXXn.  4» 


Wir  betrachten  hier  diejenigen  erschütternden  Fälle,  in  denen 
entweder  bei  vollständig  gesunden  oder  wenigstens  nur 
erkrankten  Wöchnerinnen  der  Tod  ganz  plötzlich  und  une 


eintritt.  ixß. 

Wir  berühren  dagegen  nicht  die  verschiedenen  Arten  p 
licher  Todesfälle,  die  bereits  im  Vorhergehenden  hiiüanglic  . 
rücksichtigt  sind,  also  nicht  den  Tod  durch  plötzlic  en  u 
und  durch  Apoplexie  oder  durch  Herzruptur  in  Folge  acuter 
carditis,  wovon  Spiegelberg')  einen  interessanten  Fall  eo  .a°  Len 
und  schildern  hier  nur  zwei  nicht  so  sehr  seltene  rs  ^ 
plötzlicher  Todesfälle  im  Ivreiss-  oder  Wochenbett,  nämlicn  ^ 
Embolie  der  Lungenarterie  und  das  Eindringen  von  Lu 
Venen  des  Uterus.  ^ 


’•)  M.  1.  «i.  IM.  \W111.  s  4:v.t. 
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Embolie  der  Lungenarterie. 

Hecker,  Deutsche  Klinik.  1855.  No.  36.  —  Charcot  u.  Ball, 
Gaz.  hebdom.  1858.  V.  44  etc.  (Schmidt’s  Jahrb.  Bd.  CIV.  S.  187).  — * 
Mackinder,  London  Obst.  Tr.  Vol.  I.  p.  213.  —  Hervieux,  Gaz.  des  hop. 
1864.  No.  8.  —  v.  Franqud,  Wien.  med.  Halle.  1864.  No.  33  u.  34.  (s.  M. 
f.  G.  Bd.  XXV.  Suppl.  S.  335).  —  Barnes,  London  Obst.  Tr.  IV.  p.  30.  — 
Frankenhäuser,  Jenaische  Z.  f.  M.  u.  N.  Bd.  III.  S.  74.  —  Steele, 
Brit.  med.  J.  7.  April  1866  (Virchow  -  Hirsch’scher  Jahresber.  über  1860. 
S.  542).  —  Ghantreuil,  Gaz.  des  hop.  1866.  No.  59  (ebenda).  —  Play¬ 
fair,  Lancet,  Julv  u.  August  1867  (Virchow-Hirsch’scher  Jahresber.  über 
1867.  S.  603)  und  Lond.  obst.  Tr.  Vol.  X.  p.  21  nebst  der  Discussion.  — 
Duncan,  Res.  in  Obst.  p.  399.  —  Ritter,  M.  f.  G.  Bd.  XXVII.  S.  138. 
—  Worley,  British  med.  J.  7.  May  1870.  —  Ringland,  Dublin  Journ. 
of  med.  sc.  April  1872.  p.  329  und  Proceed.  of  the  Dublin  Obst.  Soc.  1872. 
p.  91.  —  Hennig,  Deutsches  Arch.  f.  klin.  Med.  Bd.  XV.  S.  436.  — 
Ahlfeld,  Ber.  u.  Arb.  III.  S.  147.  —  Mahler  in:  Leopold,  Geburtsh.  u. 
Gyn.  Bd.  II.  S.  72.  —  Wyder,  Samml.  klin.  Vortr.  N.  F.  No.  146.  — 
Sperling,  Z.  f.  Gebh.  u.  Gyn.  Bd.  XXVII.  S.  439.  -  Feinberg,  Cbl. 
f.  Gyn.  1894.  S.  480.  —  Singer,  Arch.  f.  Gyn.  56.  S.  218. 

Abgesehen  von  capillären  Embolieen,  wie  sie  bei  Pyämie  und 
bei  Endocarditis  ulcerosa  an  den  Lungen  und  an  anderen  Or¬ 
ganen  Vorkommen,  kommt  es  durch  Abreissen  grösserer  Stücke 
von  einem  meist  unveränderten  Thrombus  einer  grösseren  Vene 
zur  Verstopfung  grösserer  Aeste  oder  des  Stammes  der  Art.  pul- 
monalis.  Der  abbröckelnde  Thrombus  sitzt  entweder  in  einer 
Vene  des  Schenkels,  besonders  häufig  in  der  Gegend  der  Fossa 
triangularis ,  oder  in  den  Beckenvenen,  der  Spermatica  interna, 
selbst  in  der  Vena  cava.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  war  die 
Wöchnerin  nicht  erheblich  krank  gewesen,  hatte  vielleicht  das 
Bett  schon  verlassen,  wenn  sie,  ohne  alle  Vorboten,  von  der 
Embolie  urplötzlich  überrascht  wird.  Nach  Leopold  und  Mahler 
soll  allerdings  ein  staffelförmiges  Ansteigen  des  Pulses,  ohne 
gleichzeitige  Temperatursteigerung,  der  Embolie  gewöhnlich  um 
mehrere  Tage  vorhergehen.  Kurz  vor  der  Embolie  kann  dann 
auch,  wenn  die  Gegend  der  Thrombose  schmerzhaft  wird  und 
Oedem  eintritt,  die  Temperatur  in  die  Höhe  gehen.  Leider  sind 
die  genannten  Prodromalsymptome  nicht  constant,  können  aber 
allerdings  auf  die  drohende  Gefahr  aufmerksam  machen. 

Da  der  Embolus  meistens  einen  der  beiden  Hauptäste  der 
Pulmonalarterie  betrifft  und  ein  obturirender  zu  sein  pflegt,  so 
erfolgt  der  Tod  gewöhnlich  sofort,  unter  ganz  kurz  dauernder 
Dyspnoe.  In  einzelnen  Fällen  hat  man  die  Abbröckelung  unter 
dem  Einfluss  von  Druck  auf  die  thrombosirten  Venen  zu  Stande 
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kommen  sehen,  z.  B.  während  einer  am  Schenkel  ausgeführten 
Einreibung. 

Bisweilen  erfolgt  der  Tod  nicht  sofort,  sondern  erst  nach 
Tagen  unter  zunehmender  Dyspnoe,  Cyanose  und  Temperatur¬ 
erniedrigung.  Der  von  Ritter  mitgetheilte,  aufmerksam  beobachtete 
Fall  ist  in  dieser  Hinsicht  besonders  interessant.  Unter  günstigen 
Umständen,  d.  h.  bei  Obturation  eines  kleineren  Arterienastes, 
kann  nach  einem  Anfall  von  Dyspnoe  allmähliche  Besserung  und 
Genesung  eintreten.  Wir  beobachteten  einen  derartigen  Fall  bei 
vorhandener  Schenkelvenenthrombose  am  17.  Tage  des  Wochen¬ 
bettes.  Einen  anderen  Fall  theilt  Ahlfeld  mit. 

Eindringen  von  Luft  in  die  Venen  des  Uterus. 

Olshausen,  M.  f.  G.  Bd.  XXIV.  S.  350  (mit  Angabe  der  älteren 
Literatur).  —  Litzmann,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  II.  S.  176.  —  Coardwent, 
St.  Georges  Hosp.  Rep.  Vol.  VI.  —  Staude,  Ztschr.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
Bd.  III.  S.  220.  —  Kdzmdrsky,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XIII.  S.  200.  —  Lauffs, 
Diss.  in.  Bonn  1885.  —  G.  Braun,  Wien.  med.  Woch.  1883.  No.  27,  28. 
—  Vavra,  Gbl.  f.  Gvn.  1890.  S.  23.  —  Swinbure,  Schmidt’s  Jahrb. 
Bd.  CVI.  S.  63.  —  Gannet,  Cbl.  f.  Gyn.  1882.  S.  604.  —  Kramer,  Ztschr. 
f.  Gebh.  u.  Gyn.  Bd.  XIV.  S.  489.  -  Krukenberg,  ibidem  Bd.  XXIV. 
S.  126.  -  Heuck,  ibidem  Bd.  XXVIII.  S.  140.  —  Freudenberg,  Cbl. 
f.  Gyn.  1894.  S.  479.  —  Lesse,  Ztschr.  f.  Gebh.  u.  Gyn.  Bd.  35.  S.  184- 
Hübl,  Wien.  klin.  Wschr.  1900.  No.  5.  —  Zorn,  Münch,  med.  Wschr. 
1898.  No.  18.  —  Boss,  Diss.  Breslau  1894.  —  H.  W.  Freund  in  Lubarsc 
u.  Ostertag,  Ergebnisse.  Jahrg.  III.  2.  S.  203. 

Wenn  in  das  Gefässsystem  grössere  Mengen  Luft  auf  einmal 
eintreten,  so  erfolgt  plötzlicher  Tod.  Es  ist  möglich,  dass  die 
Anfüllung  der  Kranzarterien  des  Herzens  mit  Luft  anstatt  mit 
Blut  den  tödtlichen  Ausgang  herbeiführt.  Vielleicht  ist  aber  auch 
die  Ansicht  Couty s  richtig,  welche  auch  Cohnheim  annimmt, 
wonach  das  rechte  Herz  über  die  eingetretene  Luft  nicht  Herr 
wird  und  erlahmt. 

Bei  Geburten  und  in  der  ersten  Zeit  des  Wochenbettes  er¬ 
folgt  bisweilen  Lufteintritt  in  die  Venen  der  Placentarstelle  mit 
sofortigem  tödtlichen  Ausgang,  unter  einem  Anfall  von  Dyspnoe. 
In  einzelnen  Fällen  vergeht  nach  dem  Eintritt  der  Luft  bis  zum 
Tode  etwas  längere  Zeit;  in  noch  anderen  gehen  die  Symptome 
der  Dyspnoe  und  des  Frostes  vorüber,  ohne  dass  der  Tod  erfolgt. 

Dass  bei  Geburten  und  im  Wochenbett  bei  Gelegenheit  ope¬ 
rativer  Eingriffe  oder  bei  Untersuchungen  mit  halber  Hand  Lu 
nicht  nur  in  die  Scheide,  sondern  auch  in  den  Uterus  eintreten 
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kann,  ist  zweifellos.  Ob  dies  gleich  nach  der  Ausstossung  des 
Kindes  jedesmal,  auch  ohne  besondere  Umstände  geschieht,  ist 
zwar  nicht  zweifellos,  aber  wahrscheinlich.  Begünstigt  wird  der 
Eintritt  von  Luft  in  den  Geburtskanal  durch  solche  Lagerung 
des  Körpers,  bei  welcher  der  Druck  im  Abdomen  negativ  wird, 
also  bei  Seitenbauchlage  und  Knieellenbogenlage.  Es  ist  wahr¬ 
scheinlich,  dass  bei  theilweiser  oder  ganz  gelöster  Placenta  der 
negative  Druck  im  Verein  mit  der  aspiratorischen  Kraft  des 
Herzens  genügen  kann,  um  auch  Luft  in  die  weiten  Lumina  der 
Placentarvenen  eintreten  zu  lassen.  In  anderen  Fällen  scheint 
der  puerperale  Uterus  durch  seine  eigenen  Contractionen  die  in 
ihm  befindliche  Luft  bei  Abschluss  der  Cervix  in  seine  Gefässe 
hineinzutreiben. 

In  mehreren  Fällen,  so  in  zwei  genau  beobachteten  von  Ols- 
hausen  und  Lii^mann ,  fand  der  Eintritt  von  Luft  bei  Gebrauch 
einer  sogenannten  Clysopompe  zu  Vaginaldo uchen  statt.  Bedient 
man  sich  des  jetzt  überall  eingeführten  Irrigators  und  sorgt  man 
vor  Einführung  des  Rohres  dafür,  dass  Schlauch  und  Kanüle 
keine  Luft  enthalten,  so  ist  ein  solcher  Unfall  ausgeschlossen. 

Es  ist  dankbar  und  nach  einigen  Beobachtungen  nicht  ganz 
unwahrscheinlich,  dass  beim  Blasensprung,  wenn  derselbe  mit 
massenhaftem  Wasserabfluss  erfolgt,  das  genannte  Ereigniss  wegen 
des  plötzlich  herabgesetzten  intrauterinen  Druckes  bisweilen  erfolgt. 
Auch  sind  unzweifelhaft  gewisse  Fälle  von  plötzlichem  Tod  bei 
Ruptura  uteri  und  vor  Allem  bei  Placenta  praevia  so  zu  erklären. 
Nicht  ganz  selten  tritt  in  unmittelbarem  Anschluss  an  die  Wen¬ 
dung  bei  Placenta  praevia  sofortiger  Tod  ein,  ohne  dass  eine 
neue  Blutung  aufgetreten  wäre.  Diese  Fälle  beruhen,  wie  es 
scheint,  immer  auf  Lufteintritt  in  das  Gefässsystem.  In  der  Ber¬ 
liner  IGinik  kamen  binnen  zehn  Jahren  vier  solche  Fälle  vor 
(mitgetheilt  von  Kramer ,  Krukenberg ,  Heuck  und  Lesse  1.  c.). 
Auch  Freudenberg  und  Vavra  erlebten  bei  Placenta  praevia  das 
Gleiche.  In  Vavrds  Fall  trat  die  Luftembolie  bei  der  Uterus¬ 
tamponade  ein.  ' 

G.  Krukenberg1)  macht  es  wahrscheinlich,  dass  auch  beim 
Kaiserschnitt,  wenn  die  Placenta  in  den  Schnitt  fällt,  der  Tod 
durch  Lufteintritt  erfolgen  kann. 

Laufs  stellt  43  Fälle  zusammen ;  1 7  mal  gaben  Injectionen 


')  Arch.  f.  Gyn.  B<1.  XXVIII.  S.  411. 
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in  den  Uterus  die  Ursache  ab;  18  mal  trat  die  Luft  spontan  ein; 
8  mal  schien  der  Uterus  die  in  ihm  enthaltene  Luft  selbst  in  das 
Gefässsystem  gepresst  zu  haben;  39  der  Fälle  verliefen  letal. 
31  mal  wurde  der  Hergang  durch  Autopsie  festgestellt. 

Man  kann  die  eingetretene  Luft  in  allen  Theilen  des  Gefäss- 
systems  finden ;  besonders  häufig  in  den  Gefässen  des  Uterus,  den 
Vena  cava  ascendens,  dem  Herzen,  den  Coronararterien  und  den 
Lungen. 

Mitunter  tritt  als  auffälligstes  Symptom  ein  sofort  wahrnehm¬ 
bares,  emphysematoses  Knistern  beim  Bestreichen  der  Bauchdecken 
mit  der  Hand  hervor,  welches  von  der  Füllung  der  Uterusgefässe 
mit  Luft  herrührt  und  die  Diagnose  mit  Sicherheit  stellen  lässt. 

Prophylactisch  ist  wohl  besonders  Gewicht  zu  legen  auf 
Vermeidung  der  Seiten-  oder  Knieellenbogenlage,  wenn  man  bei 
Uterusruptur  oder  bei  Placenta  praevia  wendet. 


Einiges  über  Krankheiten  der  Neugebornen. 

Es  soll  hier  nur  ein  kurzer  Abriss  derjenigen  häufiger  vor¬ 
kommenden  >  Krankheiten  der  ersten  Lebenswochen  gegeben  wer¬ 
den,  welche  ein  grösseres  praktisches  Interesse  beanspruchen. 
Die  zum  Theil  sehr  umfangreiche  Literatur  übergehen  wir  und 
erörtern  zunächst  die  direct  auf  den  Geburtsact  zurückzuführen¬ 
den  AfFectionen,  von  welchen  die  Verletzungen  schon  früher 
(s.  S.  520  ff.)  ihre  Erledigung  gefunden  haben. 

Die  Kopfblutgeschwulst.  Cephalhamatom. 

Dieselbe  besteht  aus  einem  Bluterguss  zwischen  Pericranium 
und  Schädeldach  und  stellt  klinisch  eine  circumscripte,  fluctuirende, 
stets  auf  einen  Knochen  beschränkte  Geschwulst  dar.  Diese 
Eigenschaften  lassen  sie  leicht  von  der  Kopfgeschwulst  unter¬ 
scheiden,  welche  bekanntlich  diffus  und  teigig  ist  und  stets  über 
mehrere  Knochen  sich  ausbreitet. 

Das  Cephalhamatom  kommt  ungleich  häufiger  bei  Kindern 
Erstgebärender  als  bei  denen  Mehrgebärender  vor.  Aus  diesem 
Grunde  zeigt  der  Schädel  gewöhnlich  zugleich  eine  starke  Kopf* 
gesch wulst,  nach  deren  Resorption  erst,  2 — 3  Tage  nach  der  Ge¬ 
burt,  die  Kopfblutgeschwulst  entdeckt  wird. 


Digitized  by  CjOOQle 


Die  Kopfblutgeschwulst.  Cephalhämatom.  325 

Der  gewöhnliche  Sitz  ist  ein  Scheitelbein,  und  zwar  viel 
häufiger  dasjenige,  welches  nach  vorne  lag,  als  das  der  hinteren 
Seite.  Aber  auch  die  Stirnbeine  und  das  Hinterhauptbein  können 
Sitz  der  Geschwulst  sein.  Ausnahmsweise  werden  zwei,  drei,  ja 
vier  Knochen  (Präparat  der  Sammlung  der  Berliner  Universitäts- 
Frauenklinik)  gleichzeitig  Sitz  von  Kopfblutgeschwülsten.  Die 
grössten  Kopfblutgeschwülste  können  fast  ein  ganzes  Scheitelbein 
einnehmen  und  mehr  als  50  gr  Blut  enthalten ;  das  Blut  ist  stets 
flüssig  und  dunkel.  Der  Bluterguss  resorbirt  sich  langsam;  bei 
grossen  Geschwülsten  können  3  —  4  Monate  darüber  vergehen.  » 
Nach  8 — 14  tägigem  Bestehen  bildet  sich  am  Rande  des  Cephal- 
hämatoms  ein  Knochenwall,  durch  Bildung  von  Knochen  an  der 
Grenzlinie  des  abgehobenen  Periosts.  Nur  ganz  ausnahmsweise 
kommt  es  zu  einer  Verknöcherung  des  Gephalhämatoms,  indem 
von  dem  abgehobenen  Periost  aus  sich  neuer  Knochen  bildet, 
welcher  zuerst  als  eine  dünne,  bei  Druck  knitternde  Knochen¬ 
schale  erscheint,  bis  nach  und  nach  der  ganze  Zwischenraum 
zwischen  Schädeldach  und  Periost  durch  spongiöses  Knochen¬ 
gewebe  ausgefüllt  wird. 

Vereiterung  tritt  nur  ein  nach  operativen  Eingriffen,  bei 
denen  nicht  aseptisch  verfahren  wurde.  Alsdann  kann  es  zur 
Meningitis  mit  letalem  Ausgang  kommen. 

In  seltenen  Fällen  complicirt  sich  das  Cephalhämatom  mit 
einem  Bluterguss  unter  die  Galea.  Dieses  subaponeurotische 
Hämatom  bildet  eine  mehr  diffuse,  schlaffe,  schwappende  Ge¬ 
schwulst,  die  über  einen  grossen  Theil  des  Schädeldaches  sich 
erstrecken  kann. 

Aetiologie.  Es  ist  klar,  dass  zur  Entstehung  des  Cephal¬ 
hämatom  die  gewöhnlichen  Geburtsvorgänge  und  die  dadurch  her¬ 
vorgebrachten  Circulationsstörungen  in  den  weichen  Bedeckungen 
des  Schädels,  wie  sie  zur  Bildung  einer  Kopfgeschwulst  führen, 
genügen  können  und  in  der  Regel  wohl  auch  genügen.  Der 
beste  Beweis  hierfür  wird  dadurch  geliefert,  dass  bei  allen  sehr 
grossen  Kopfgeschwülsten  auch  ganz  kleine,  klinisch  nicht  erkenn¬ 
bare  Blutergüsse  unter  das  Periost  anatomisch  nachweisbar  sind. 

In  einzelnen  Fällen  concurriren  aber  noch  andere  Ursachen,  vor 
Allem  solche  Vorgänge  bei  der  Geburt,  welche  eine  Loslösung 
des  Periosts  vom  Knochen  durch  Druck  zur  Folge  haben  —  Los¬ 
schieben  vom  Schädeldach.  Hierauf  sind  zum  Theil  die  Cephal- 
hämatome  bei  Beckenendlagenkindern  und  nach  Zangengeburten 


Digitized  by  CjOOQle 


826 


Krankheiten  der  Neugebornen. 


zu  beziehen.  Auch  ein  vorstehendes  Promontorium  kann  ein 
solches  Losschieben  des  Periosts  von  seiner  Unterlage  wohl  zur 
Folge  haben.  Bei  engem  Becken  kommen  Cephalhämatome 
häufiger  vor.  Dass  die  durch  Asphyxie  bedingten  Circulations- 
störungen  die  Entstehung  begünstigen,  machen  Spiegelberg  und 
Merttens  wahrscheinlich.  Auch  eine  Fissur  des  Knochens,  wie 
sie  bei  Sturzgeburten  vorkommt,  kann  ein  Cephalhämatom  herbei* 
führen.  In  solchen  Fällen  besteht  häufig  zugleich  ein  Cephal- 
haematoma  internum,  ein  Bluterguss  zwischen  Knochen 
und  Dura  mater. 

-  Die  Therapie  ist  sehr  einfach:  Bei  kleinen  Geschwülsten, 
die  sich  voraussichtlich  schnell  resorbiren,  ist  eine  Behandlung 
unnöthig.  Bei  grösseren  macht  man,  nach  Rasiren  und  Des- 
inficiren  der  die  Geschwulst  bedeckenden  Haut,  die  Punktion  und 
Aspiration  des  Blutes  mit  einer  Spritze  und  bedeckt,  nach  gänz¬ 
licher  Entleerung,  die  Punktionsstelle  mit  englischem  Pflaster  und 
Collodium.  Man  darf  aber  nicht  vor  Ablauf  des  zehnten  oder 
besser  des  vierzehnten  Lebenstages  punktiren,  weil  sonst  die 
Blutung  aus  den  noch  geöffneten  Gefässen  recidiviren  kann. 


Faclallslähmung. 

Bei  Kindern,  welche  mittelst  Zangenextraction  zur  Welt 
kommen,  sieht  man  nicht  ganz  selten  die  Zeichen  einseitiger 
Facialislähmung.  Der  gelähmte  Nerv  ist  der  der  hinteren  Kop  * 
Seite  angehörige.  (Bei  Vorderhauptslagen  der  vorderen  Seite.) 
Das  Auge  der  gelähmten  Seite  wird  nicht  vollkommen  geschlossen 

—  Lagophthalmus.  —  Der  Mundwinkel  der  gesunden  Seite  ist 
nach  abwärts  gezogen.  Beim  Schreien  des  Kindes  wird  die  Läh¬ 
mung  eclatant.  Das  Kind  kann  nicht  saugen,  oder  allenfalls  un¬ 
vollkommen,  wenn  es  die  Warze  in  den  Mundwinkel  der  nicht 
gelähmten  Seite  bekommt.  Beim  Trinken  regurgitirt  die  Milch 
leicht  durch  die  Nase  (Lähmung  des  Gaumensegels). 

Die  Lähmung  beruht  in  der  Regel  auf  einem  Druck,  welchen 
die  Zangenspitze  auf  den  Stamm  des  N.  facialis,  bei  seinem  Aus¬ 
tritt  aus  dem  Foramen  stylo -mastoideum  ausgeübt  hat.  Es  ge¬ 
schieht  dies  dann  bisweilen,  wenn  der  Zangenlöffel  den  unteren 
Rand  des  Unterkiefers  an  der  nach  hinten  gelegenen  Seite  um¬ 
griffen  hatte.  Deshalb  findet  man  in  solchen  Fällen  auch  meist 
eine  Druckstelle  an  der  Haut  auf  dem  unteren  Rande  des  Kiefers. 

—  Seltener  wird  der  Pes  anserinus  major  auf  dem  Masseter 
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durch  Zangendruck  gelähmt.  Dann  sind  die  Erscheinungen  der 
Lähmung  unvollkommen. 

Eine  Facialislähmung  wird  begünstigt  durch  festes  Zusammen¬ 
drücken  der  Zangengriffe  bei  der  Extraction,  was  besonders  dann 
leicht  vorkommt,  wenn  die  Hand,  anstatt  in  der  Nähe  des  Zangen¬ 
schlosses,  nahe  den  Griffenden  angelegt  wurde.  Es  ist  auffallend, 
wie  viel  häufiger  Facialislähmungen  Vorkommen,  wenn  ein  wenig 
Geübter  die  Zangenoperation  ausgeführt  hatte. 

Die  meisten  Lähmungen  gehen  in  3  —  6  Tagen  ohne  jede 
Therapie  zurück.  In  einem  unserer  Fälle  war  die  Lähmung  bei 
Entlassung  des  Kindes  am  13.  Tage  noch  nicht  verschwunden; 
es  kommt  auch  vor,  dass  die  Lähmung  dauernd  bleibt. 

Höchst  eigenthümlich  ist  das  sehr  seltene  Vorkommen  von 
Facialislähmung  nach  spontanen  Geburten1). 

Die  Aetiologie  dieser  Fälle  scheint  nicht  immer  die  gleiche  zu 
sein.  Am  häufigsten  handelt  es  sich  wohl  um  Druck  auf  den 
N.  facialis  der  vorderen  Gesichtsseite  bei  engem  Becken  oder 
prominenter  Crista  der  inneren  Seite  der  Symph.  o.  p.  In  ein¬ 
zelnen  Fällen  scheint  Adhärenz  von  Amniosfalten  am  Gesicht  zur 
Lähmung  führen  zu  können.  In  noch  anderen  Fällen  sind  die 
Lähmungen  centralen  Ursprungs  und  beruhen  auf  angeborenem 
Kernschwund.  Dann  können  die  Gesichtsmuskeln  theilweise  an¬ 
geboren  atrophisch  sein. 

Atelektase  und  Pneumonie. 

Beide  Erkrankungen  kommen  am  häufigsten  bei  frühgebore¬ 
nen  oder  sehr  schwächlichen  Kindern  vor  und  hauptsächlich  bei 
asphyctisch  Geborenen,  welche  langsam  und  schwierig  zum  Leben 
gebracht  wurden.  Die  Atelektase  ganzer  Lungenlappen  oder 
kleinerer  Partieen  derselben  beruht  entweder  darauf,  dass  diese 
Stellen  bei  der  unvollkommenen  Athmung  nicht  durch  Luft  aus¬ 
gedehnt  wurden,  oder  dass  sie  hinterher  von  Neuem  collabirten. 
In  beiden  Fällen  können  die  bei  intrauteriner  Athmung  aspirirten 
Fremdkörper  —  Geburtsschleim  und  Meconium  —  wesentlich 
zum  Verschluss  der  Bronchialäste  beitragen.  In  anderen  Fällen 
oder  gleichzeitig  bedingen  dieselben  Pneumonie. 


*)  Vogel ,  Mschr.  f.  Gebh.  u.  Gyn.  XU.  S.  609;  Libin,  Diss.  Berlin  1901; 
Bernhardt,  Berl.  klin.  Wschr.  1899.  No.  31 ;  E.  Kehrer,  Cbl.  f.  Gyn.  1901.  No.  39; 
Roulland,  These  de  Paris  1887:  Grötie',  Cbl.  f.  Gyn.  1901.  No.  45. 
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In  beiden  Fällen,  mag  es  sich  um  Pneumonie  oder  Atelektase 
handeln,  documentirt  sich  bei  dem  Kinde  die  unvollkommene  , 

Athmung  durch  Sinken  der  Körpertemperatur  und  in  den  un¬ 
günstig  verlaufenden  Fällen  tritt  unter  Erscheinungen  des  Col- 
lapses  der  Tod  in  meist  sehr  kurzer  Zeit  ein.  :j 

Ein  grosser  Theil  aller  asphyctisch  geborenen  Kinder  geht  |,( 

auf  diese  Weise  noch  in  der  ersten  Woche  zu  Grunde. 

Pneumonie  kommt  ausserdem  als  interstitielle  vor  in  Folge  j* 

von  Syphilis  hereditaria. 

Ophthalmoblennorrhoe. 

Man  versteht  unter  diesem  Namen  die  Blennorrhoe  der 
Bindehaut.  Sie  wird  vom  Kinde  acquirirt  beim  Passiren  der 
mit  Blennorrhoe  behafteten  Geburtswege.  Da  die  Incubation  der 
Krankheit  2  —  3  Tage  dauert,  so  tritt  die  Erkrankung  meist  am 
dritten  Lebenstage  auf.  Wo  sie  erst  wesentlich  später,  nach  dem  I 

fünften  Tage  zur  Beobachtung  kommt,  ist  mit  grosser  Wahr¬ 
scheinlichkeit  anzunehmen,  dass  die  Ansteckung  erst  nach  der 
Geburt,  z.  B.  von  einem  anderen  Kinde  her  oder  durch  unreine 
Finger  der  Mutter  u.  s.  w.  erfolgte. 

Ausnahmsweise  tritt  die  Blennorrhoe  viel  früher  auf,  ja  sie 
kann  schon  bei  der  Geburt  des  Kindes  bestehen,  wie  uns  zwei 
selbst  beobachtete  Fälle,  in  denen  der  Nachweis  des  Gonococcus 
bei  dem  eben  geborenen  Kinde  gelang,  bewiesen  haben1).  Jn 
beiden  Fällen  hatte  die  Geburt  nach  dem  vorzeitigen  Wasser¬ 
abfluss  noch  Tage  gedauert. 

Die  Symptome  der  Krankheit,  Schwellung  und  Röthung  der 
Bindehaut,  besonders  in  der  Uebergangsfalte,  Schwellung  der 
Lider  und  massenhafte  eitrige  Secretion  genügen  in  schweren 
Fällen  allein  zur  Diagnose.  Bei  einem  blossen  Katarrh,  z.  B. 
auch  dem  durch  Anwendung  von  Höllenstein  oder  anderer  Mitte 
entstandenen,  kommt  es  niemals  zu  so  abundanter  Eiterung,  so 
rein  dickeitriger  Secretion  und  solcher  Lidschwellung,  wie  bei 
intensiver  Blennorrhoe.  Bei  gelinden  Graden  der  Blennorrhoe, 
jener  abortiven  Form,  wie  sie  bei  prophylactischer  Anwendung 
verschiedener  Mittel  auf  die  Conjunctiva  ausserordentlich  häufig 
zur  Beobachtung  kommt,  können  die  Symptome  so  gering  sein, 
dass  die  Diagnose  nur  durch  die  mikroskopische  Untersuchung 

G  S.  Krukenberg,  Z<  its<br.  f.  Grhh.  u.  Gyn.  Tbl.  XNIJ.  S.  T5b. 
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gemacht  werden  kann.  Die  Diagnose  wird  dadurch  noch  um  so 
schwieriger  und  wichtiger,  als  die  prophylactisch  angewandten 
Mittel,  besonders  der  Höllenstein,  fast  regelmässig  eine  mehr 
oder  weniger  starke  katarrhalische  Reizung  der  Conjunctiva,  oft 
mit  selbst  eitriger  Secretion,  zur  Folge  haben. 

Nichts  desto  weniger  ist  die  jetzt  in  allen  Entbindungsanstalten 
geübte  Prophylaxe  gegen  diese  Krankheit,  welche  früher  die 
Blindenanstalten  bevölkerte,  ein  enormer  Segen,  den  wir  wesent¬ 
lich  Credä  verdanken.  Vor  der  Zeit  dieser  Prophylaxe  hatten 
fast  alle  Entbindungsanstalten  jahraus,  jahrein  7 — 10 — 12 °/0  und 
mehr  Blennorrhoeen  bei  den  Neugebornen.  Jetzt  sind  die  Fälle 
sehr  selten;  die  meisten  Anstalten  geben  1/2°/0  un<^  weniger  an. 

Die  Prophylaxe  wird  in  verschiedener  Weise  ausgeführt. 
Meistens  wird  ein  Medicament  (Arg.  nitr.  in  1 — 2°/0iger  Lösung; 
Sublimat  1:2000;  Argonin  5  °/0;  Protargol  io°/0ig)  gleich  nach 
der  Geburt,  nach  vorheriger  Auswaschung,  in  den  Conjunctival- 
sack  gebracht.  Die  von  Einzelnen  geübte  Prophylaxe,  welche  in 
desinficirenden  Ausspülungen  der  Vagina,  in  Abwischen  der  Lider 
gleich  nach  der  Geburt  des  Kopfes,  bevor  das  Kind  die  Augen 
öffnet,  endlich  in  scrupulösem  Auswaschen  der  Conjunctivalsäcke 
mit  sterilem  Wasser  besteht,  giebt  weniger  sichere  Resultate. 

Intertrigo. 

Unter  diesem  Namen  versteht  man  ein  Hauterythem,  welches 
seinen  Sitz  vorzugsweise  in  den  Inguinalgegenden,  an  Anus  und 
Nates  und  an  den  äusseren  Genitalien  hat.  Bedingt  ist  dasselbe 
dadurch,  dass  die  zarte  Haut  der  Neugeborenen  durch  die  Ver¬ 
unreinigungen  mit  Urin  und  Fäces  sich  entzündet.  Diarrhoeen, 
besonders  im  Sommer,  disponiren  am  meisten.  Fettleibige  Kin¬ 
der  sind  leichter  als  magere  befallen. 

Das  Leiden  macht  in  höheren  Graden  viel  Schmerzen;  die 
Kinder  schreien  viel  und  schlafen  schlecht. 

Die  Prophylaxe  besteht  in  scrupulöser  Reinlichkeit.  Ist  Inter¬ 
trigo  vorhanden,  so  muss  die  Wartung  angewiesen  werden,  das 
Kind  nach  jedem  Nassmachen  abzuwaschen,  nicht  bloss  es  mit 
der  Windel  trocken  zu  wischen.  Die  Haut  ist  durch  Vaseline 
oder  Lanolin  oder  mildes  Oel  möglichst  gegen  die  Nässe  zu 
schützen.  In  schlimmen  Fällen  hilft  am  schnellsten  ein-  oder  zwei¬ 
malige  Bepinselung  mit  3  —  3  °/0  iger  Lösung  von  Argent.  nitric. 


Digitized  by  UjOOQle 


830 


Krankheiten  der  Neugebornen. 


Erysipelas. 

Das  Erysipel  befällt  Neugeborne  nicht  häufig.  Früher  war 
allerdings  die  Krankheit  in  einzelnen  grösseren  Entbindungs¬ 
anstalten  und  in  Findelhäusern  erschreckend  häufig  und  hier  fiel 
ein  grosser  Theil  der  Neugebornen  ihr  zum  Opfer.  Aber  auch 
dies  hat  nahezu  aufgehört. 

Das  Erysipel  beginnt  entweder  an  der  Nabelwunde  oder  in 
den  Inguinalgegenden  oder  von  den  Genitalien  aus.  Wo  nicht  die 
Nabelwunde  den  Ausgangspunkt  bildet,  ist  wohl  häufig  die  durch 
Intertrigo  bedingte  Entblössung  der  Haut  von  Epidermis  die  occa- 
sionelle  Veranlassung  zur  Uebertragung  der  Krankheit  geworden. 

Einzelne  Beobachtungen  sprechen  dafür,  dass  durch  eine 
septische  Erkrankung  der  Wöchnerin  das  Neugeborne  an  Erysipel 
erkranken  kann. 

Das  Erysipel  pflegt  unter  anfänglichem  Fieber  rasch  weiter 
zu  schreiten  und  in  wenigen  Tagen  den  Tod  herbeizufiihren. 
Doch  ist  bei  kräftigem  Kinde,  besonders  in  sporadischen  Fällen, 
die  Erhaltung  des  Lebens  nicht  absolut  ausgeschlossen. 

Sclerema  neonatorum. 

Man  versteht  unter  Sclerem  der  Neugebornen  einen  eigen- 
thümlichen  pathologischen  Zustand  der  Hautgebilde.  Die  Haut 
wird  fest,  sehr  kühl  und  gewöhnlich  bläulich  verfärbt.  Sie  lässt 
sich  nicht  in  Falten  auf  heben  und  behält  nicht  den  Fingereindruck, 
wie  ödematöse  Hautgebilde  es  thun.  Die  Veränderung  der  Haut 
beginnt  gewöhnlich  an  den  Füssen  und  schreitet  in  wenig  Tagen 
bis  zum  Stamm  fort.  Auch  das  Gesicht  kann  die  gleiche  Ver¬ 
änderung  zeigen.  Die  befallenen  Extremitäten  sind  vollkommen 
starr,  wie  gefroren.  Der  Tod  tritt  fast  ausnahmslos  in  zwei  bis 
drei  Tagen  ein. 

Es  scheint  sich  bei  dieser  Affection  nur  um  eine  Veränderung 
der  Hautgebilde  bei  Abschwächung  der  Herzkraft  zu  handeln. 
Es  handelt  sich  also  nur  um  einen  Zustand  der  Haut  als  Folge 
grosser  Schwäche,  besonders  nach  schwächenden  Krankheiten, 
wie  Diarrhoe  und  Pneumonie.  Die  Hauptsache  scheint  eine  feste 
Gerinnung  des  Fettes  der  Haut  zu  sein.  Das  chemisch  anders 
als  beim  erwachsenen  Menschen  geartete  Fett  des  neugeborenen 
Kindes  hat  einen  höheren  Schmelzpunkt  und  gerinnt  in  abnormer 
Weise  bei  herabgesetzter  Temperatur  oder  erheblich  verminderter 
Circulation  des  Blutes. 
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Die  Kinder  gehen  wohl  ähnlich  zu  Grunde  wie  bei  Ver¬ 
brennung  eines  grossen  Theils  der  Hautoberfläche. 

Mastitis. 

Neugebome  beiderlei  Geschlechts  secerniren  in  den  ersten 
Lebenswochen  aus  ihren  Brustdrüsen  in  mehr  oder  weniger 
reichlicher  Menge  ein  Secret,  welches  sich  in  jeder  Beziehung 
wie  das  Colostrum  der  Wöchnerin  verhält.  Es  hängt  diese  acute 
und  schnell  versiegende  Secretion  zusammen  mit  einem  acuten 
Entwicklungsschub,  welchem  die  Drüsen  zur  Zeit  der  Geburt 
des  Kindes  unterliegen.  Gerade  wie  der  Uterus  und  die  Ovarien 
sich  von  der  ersten  Anlage  nicht  stetig  weiter  entwickeln,  sondern 
zeitweise  in  einigermaassen  plötzlichen  Absätzen,  so  auch  die 
Brustdrüse.  Dieselbe  erfährt  zur  Zeit  der  Geburt  eine  weitere 
Entwicklung  ihres  drüsigen  Baues,  welcher  zuerst,  einfach  an¬ 
gelegt,  nur  Röhren  (Milchkanäle)  mit  kolbigen  Endigungen  zeigt. 
Erst  nach  und  nach  wandeln  sich  die  letzteren  in  die  acinöse 
Form  um.  Mit  dem  erheblichen  Umwandlungsprocess  zur  Zeit 
der  Geburt  hängt  die  Colostrum -Absonderung  der  Druse  zu¬ 
sammen  und  diese  wird  die  Vorbedingung  zum  Einwandern  von 
Entzündungserregern  und  damit  zur  Erkrankung  der  Drüse. 
Diese  tritt  am  häufigsten  in  der  zweiten  Lebenswoche  unter 
starker  Schwellung  der  Drüse,  Hautröthe  und  Empfindlichkeit 
auf.  Es  handelt  sich  meistens  oder  immer  um  eine  parenchyma¬ 
töse  Mastitis.  Der  Ausgang  in  Eiterung  ist  häufig. 

Es  ist  wahrscheinlich,  dass  Hohlwarzen  und,  wegen  theil- 
weiser  Zerstörung  des  Drüsenkörpers,  spätere  Untauglichkeit  der 
Drüse  zur  genügenden  Secretion  die  Folge  sein  können. 

Bezüglich  der  Entstehung  der  Mastitis  ist  nicht  zu  bezweifeln, 
dass  Quetschungen  der  Drüse,  wie  sie  behufs  der  Entleerung  des 
Secrets  ganz  überflüssiger  Weise  von  unverständigen  Wartefrauen 
öfters  vorgenommen  werden,  den  Eintritt  der  Entzündung  be¬ 
günstigen. 

Die  Therapie  ist  nach  allgemeinen  chirurgischen  Grundsätzen 
zu  handhaben. 


Mundaffectionen. 

Soor  (Schwämmchen,  Muguet). 

Der  Soor  befällt  Neugeborne  in  der  ersten  oder  zweiten 
Lebenswoche.  Die  erste  Erscheinung  ist  eine  tiefe,  purpurne 
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Röthe  der  gesammten  Schleimhaut  des  Mundes.  Dieses  Stadium 
kommt  gewöhnlich  nicht  zur  Beobachtung  des  Arztes.  Schon 
am  nächsten  Tage  sieht  man  auf  der  Schleimhaut  hie  und  da 
kleine  weisse  Auflagerungen  von  runder  Form.  Dieselben  lassen 
sich  nur  unvollständig  und  schwer  wegwischen.  Sehr  bald  con- 
fluiren  die  Anfangs  stets  runden  Auflagerungen  zu  grösseren 
Massen  von  unbestimmter  Form.  Der  Sitz  ist  die  Zunge,  der 
Gaumen,  die  Innenseite  der  Wangen  und  Lippen. 

Dem  Kind  wird  jetzt  das  Saugen  schwer  und  schmerzhaft 
Es  schreit  viel,  trinkt  sehr  ungenügend,  bekommt  nicht  selten 
Diarrhoe  und  kommt  körperlich  herunter.  Bisweilen  kommt 
eine  Pneumonie  hinzu,  welcher  es  erliegt.  Aber  nicht  selten  tritt 
auch  durch  blosse  Ernährungsstörung  der  Tod  an  Erschöpfung 
ein.  Nicht  wenig  Kinder  sind  vorher  heiser  geworden,  was  einen 
Uebergang  des  Soor  auf  die  Rima  glottidis  zu  bedeuten  pflegt. 

Es  handelt  sich  beim  Soor  um  eine  Invasion  von  Pilzen, 
welche  in  gegliederten,  langgestreckten  Fäden,  die  zum  Theil 
verzweigt  sind,  dicke  Mycellager  bilden.  Zwischen  den  Fäden 
liegen  zahlreiche  Sporen.  Die  Gebilde  dringen  bis  tief  in  das 
Epithellager,  selbst  bis  an  die  eigentliche  Schleimhaut.  Dieses 
tiefe  Eindringen  erklärt  die  schwere  Entfernbarkeit  der  weissen 
Massen,  welche  die  Mundhöhle  bedecken.  Auch  in  den  Oeso¬ 
phagus  dringen  die  Mycelfäden  vor;  seltener  in  den  Kehlkopf. 
Im  Magen  werden  sie  nicht  gefunden,  scheinen  jedoch  Dünn- 
darmkatarrhe  erregen  zu  können.  In  die  Athemwege  vordringend, 
können  sie  Pneumonie  erzeugen  (vielleicht  als  Schluckpneumonie 
zu  deuten).  In  seltenen  Fällen  können  sie,  in  den  Kreislauf  ge¬ 
langend,  embolische  Processe  bedingen  (Hirn  und  Nieren). 

Die  Herkunft  und  die  Art  des  Zustandekommens  der  Infection 
ist  noch  nicht  völlig  aufgeklärt.  Doch  giebt  die  von  Hausmann 
entdeckte  Thatsache  des  Vorkommens  der  gleichen  Pilze  in  der 
Vagina  einen  wichtigen  Fingerzeig. 

Sicher  ist,  dass  Mangel  an  Reinlichkeit  den  Soor  begünstigt, 
Flaschenkinder  sind  ihm  besonders  unterworfen.  Verdauungs¬ 
störungen  scheinen  den  Soor  leichter  aufkommen  zu  lassen,  wie 
dieselben  andererseits  durch  den  Soor  begünstigt  werden. 

Die  Prognose  ist  nicht  durchaus  günstig.  Zurlial  schwäch¬ 
liche  Kinder  gehen  bei  begleitenden  Diarrhoeen  leicht  zu  Grunde. 

Die  Therapie  hat  zunächst  prophylactisch  durch  scrupulöse 
Reinlichkeit,  zumal  bei  Flaschenkindern,  die  Krankheit  zu  ver- 
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hüten.  Ein  Auswaschen  des  Mundes  nach  jeder  Nahrungsauf¬ 
nahme  ist  trotz  dessen,  was  man  neuerdings  dagegen  eingewandt 
hat,  rathsam. 

Nachdem  der  Soor  aufgetreten  ist,  hat  man  den  Mund  mit 
Kali  hypermanganicum-Lösung  (1  :  150)  fleissig  auswaschen  zu 
lassen.  Auch  Boraxlösungen  werden  empfohlen. 

Bednar’sche  Aphthen  und  Stomatitis  gonorrhoica 

nennt  man  jene  am  Gaumen  Neugeborner  vorkommenden,  flachen 
Ulcerationen ,  welche  in  der  Regel  ganz  symmetrisch  an  jeder 
Seite  dort  liegen,  wo  über  den  Hamulus  pterygoideus  die  Schleim¬ 
haut  fest  anhaftend  hinwegzieht.  Die  Ulceration  pflegt  kreisrund 
zu  sein.  Sie  macht  dem  Kinde  beim  Saugen  Schmerzen.  In 
einigen  Wochen  pflegt  Verheilung  einzutreten. 

Man  nahm  früher  an,  dass  lediglich  die  Saugbewegungen 
des  Kindes  im  Stande  seien,  an  dieser  Stelle,  wo  die  Schleimhaut 
durch  starke  Spannung  einigermaassen  anämisch  ist,  eine  Druck- 
usur  hervorzubringen  und  zur  Ulceration  zu  führen.  Neuerdings 
gewinnt  die  Ansicht  Epstein' s  an  Wahrscheinlichkeit,  dass  zu 
energisches  Ausreiben  des  Mundes  die  Ursache  der  Ulceration  ist. 
Man  wird  also  zur  Verhütung  der  AfFection  das  Auswischen  des 
Mundes  nur  mit  weicher  Leinwand  in  sanftester  Weise  vorneh¬ 
men  dürfen. 

Die  geeignete  Therapie  besteht  in  dem  Betupfen  mit  2  bis 
3  °/0  iger  Höllensteinlösung. 

Von  Dohm  und  Rosinski  ist  neuerdings  das  Vorkommen 
gonorrhoischerStomatitis  erwiesen  worden.  Der  Process 
verläuft  unter  intensiver  Röthe,  aber  fast  ohne  Schwellung  und 
geht  in  4 — 5  Wochen  in  Heilung  über. 

Paulsen  und  Finger  haben  neperdings  Fälle  multipler  gonor¬ 
rhoischer  Gelenkentzündungen  bei  Kindern  der  ersten  Lebens¬ 
wochen  beobachtet. 

Verstopfung  und  Diarrhoe. 

Verdauungsstörungen  sind  bei  Neugebornen,  zumal  Flaschen¬ 
kindern,  ausserordentlich  häufig.  Die  Kinder  werden  dann  un¬ 
ruhig  und  schreien  viel.  Doch  muss  der  erste  Gedanke,  wenn 
ein  kleines  Kind  viel  schreit,  stets  der  sein,  dass  es  Hunger  leiden 
könne.  Bei  Brustkindern  ist  diese  Frage  nicht  immer  schnell 
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und  leicht  zu  entscheiden ;  doch  kann  bei  aufmerksamer  Controle 
das  richtige  Urtheil  nicht  fehlen. 

Die  Verstopfung  äussert  sich  besonders  durch  die  geringe 
Zahl  der  täglichen  Ausleerungen  (eine  statt  drei  oder  vier),  aber 
auch  dadurch,  dass  die  Ausleerungen  consistenter  werden.  Die 
Farbe  bleibt  die  normale.  Die  Kinder  haben  oft  einen  gespann¬ 
ten  Leib  und  fast  immer  zeitweise  Schmerzen,  die  sie  durch  Un¬ 
ruhe  und  Schreien  zu  erkennen  geben. 

Bei  Flaschennahrung  ist  vor  Allem  die  Qualität  der  Milch 
zu  prüfen  und  eventuell  die  Bezugsquelle  der  Milch  zu  wechseln. 
Wenig  fettreiche  Milch  wirkt  leichter  obstruirend.  Ohne  medi- 
camentöse  Mittel  kommt  man  selten  aus.  Als  solche  sind  an¬ 
wendbar:  Magnesia  usta;  pulvis  magnes.  c.  rheo;  Syrup  mannae; 
Oleum  olivarum;  endlich  Clysmata. 

ln  der  Regel  wirkt  man  nur  palliativ  und  muss  sich  daraut 
gefasst  machen,  dass  Kinder,  die  als  Neugeborne  schon  an  Ob- 
struction  litten,  diese  Anomalie  für  lange  Zeit  behalten.  Man 
kann  aber  sich  und  die  Mutter  damit  trösten,  dass  solche  Kinder 
fast  ausnahmslos  gut  gedeihen. 

Ungleich  häufiger  und  gefährlicher  als  Verstopfung  ist  die 
Diarrhoe  kleiner  Kinder.  In  den  Sommermonaten  werden  zahl¬ 
lose  kleine  Kinder  durch  Diarrhoe  fortgerafft  Diarrhoe  ist  die¬ 
jenige  Krankheit,  welche  vor  allen  anderen  Krankheiten,  auch 
vor  der  Pneumonie,  die  meisten  Todesfälle  im  ersten  Lebensjahr 
verursacht.  Hauptsächlich  Flaschenkinder  sind  der  Krankheit 
unterworfen. 

Die  Ausleerungen  werden  zahlreich,  ganz  dünn  und  in  der 
Regel  grünlich  gefärbt.  Ist  die  Ausleerung  zunächst  normal  gelb, 
so  wird  sie  beim  Liegen  der  Windeln  in  Kurzem  grün  und  nimmt 
einen  stark  sauren  Geruch  an.  Sie  wirkt  corrodirend  auf  die 
Haut  und  erzeugt  bei  dem  Kinde  eine  starke  Intertrigo  an  den 
Schenkeln,  Genitalien  und  Nates.  Der  Kräfteverfall  und  die  Ge¬ 
wichtsabnahme  der  Säuglinge  ist  ein  rapider.  Tritt  noch  Er¬ 
brechen  hinzu,  so  tritt  der  Exitus  um  so  rascher  und  sicherer  ein. 

Geht  die  Krankheit  vorüber,  so  ist  die  Gewichtszunahme 
der  Kinder  nach  der  Genesung  eine  oft  ganz  excessive  —  la 
8/4  Kilo  in  einer  Woche. 

Es  handelt  sich  in  solchen  Fällen  stets  um  ausgedehnte 
Dünndarmkatarrhe,  bedingt  durch  abnorme  Zersetzung,  oft  saure 
Gährung  der  zugeführten  Milch. 
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In  heisser  Sommerszeit  ist  schon  die  frischgemolkene  Kuh¬ 
milch  bisweilen  schwach  sauer;  um  so  häufiger  ist  sie  es  nach 
mehrstündigem  Stehen  und  Bewegung  der  auf  Wagen  beförder¬ 
ten  Milch.  Der  Kindermagen  reagirt  •  auf  Spuren  von  Säure  in 
der  Milch,  welche  unsere  Zunge  nicht  erkennt. 

Die  Hauptsache  bei  der  Therapie  ist  deshalb  die  Frage  nach 
der  Qualität  der  zugeführten  Nahrung.  Prophylactisch  thut  man 
am  besten,  sterile  Milch  zu  beschaffen  oder,  wo  dies  unmöglich 
ist,  der  Milch  jedesmal  eine  kleine  Quantität  Alkali  zuzusetzen 
(etwa  V*  —  i  Theelöffel  einer  21/20/ 0igen  Kali  carb.-Lösung  auf 
eine  Mahlzeit).  Das  Gleiche  ist  bei  schon  eingetretener  Diarrhoe 
empfehlenswert!!,  ln  den  schlimmsten  Fällen  ist  die  Milch  theil- 
weise  oder  ganz  durch  andere  Mittel  zu  ersetzen  (z.  B.  Arrow- 
root,  Nestle’sches  Mehl  o.  dgl.).  Doch  ist  es  rathsam,  die  Milch 
nicht  länger  als  einige  Tage  gänzlich  zu  entziehen.  In  weniger 
schlimmen  Fällen  genügt  es,  die  Milch  anstatt  mit  Wasser  mit 
einer  Abkochung  von  Salepwurzel  oder  Arrow-root  zu  verdünnen. 
Noch  besser  ist  es,  wenn  das  Flaschenkind  zur  Brust  zurück¬ 
kehren  kann;  doch  ist  die  Voraussetzung  hierfür,  dass  das  Kind 
die  Brust  auch  nimmt,  was  bei  langer  Entwöhnung  oft  nicht 
mehr  der  Fall  ist. 

Von  Medicamenten  ist  das  souveräne  Mittel  bei  Diarrhoe  das 
Calomel  in  der  Dosis  von  0,01,  2 — 4  mal  täglich.  Dasselbe  muss 
aber  so  lange  fortgegeben  werden,  bis  ganz  spinatgrüne  Aus¬ 
leerungen  erfolgen,  was  2 — 3  Tage  zu  dauern  pflegt.  Setzt  man 
zu  früh  mit  dem  Mittel  aus,  so  hat  man  keinen  Erfolg.  Opium 
ist  ein  Mittel,  was  man  Neugebornen  überhaupt  nicht  geben 
soll  (ausser  etwa  bei  Tetanus). 

Nabelkrankheiten. 

Nach  dem  Abfall  der  Nabelschnur,  um  den  dritten  bis  sechsten 
Lebenstag,  und  schon  vor  dem  gänzlichen  Abfall  der  Nabelschnur, 
besteht  im  Nabelring  eine  Wunde,  welche  der  Ausgangspunkt 
einer  Reihe  theils  örtlicher  Erkrankungen,  theils  sich  weiter  er¬ 
streckender  oder  allgemeiner  Infectionskrankheiten  werden  kann. 

Normaler  Weise  überhäutet  sich  die  Nabelwunde  innerhalb 
weniger  Tage  nach  dem  Abfall  der  Schnur.  Der  Nabel  ist  trocken. 

Ausnahmsweise  tritt  eine  längere  dauernde  Eiterung  ein,  unter 
deren  Bestehen  sich  am  Nabel  eine  kleine  rothe  Granulations¬ 
wucherung  —  Fungus  umbilici,  Sarcomphalus  —  bildet, 
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welche  gewöhnlich  deutlich  gestielt,  oft  in  der  Tiefe  der  Nabel¬ 
falte  versteckt  liegt  und  erst  beim  Auseinanderziehen  der  Haut¬ 
falte  sichtbar  wird. 

Während  die  Geschwulst  in  der  Regel  nur  aus  kleinen  Rund¬ 
zellen  mit  sparsamem  Bindegewebe  besteht,  findet  sich  dann  und 
wann,  wie  zuerst  Küstner  entdeckte,  in  ihr  das  Lumen  eines  mit 
einschichtigem  cylindrischen  Epithel  ausgekleideten  Ganges  —  ein 
Ueberrest  des  Ductus  omphalo-mesentericus. 

Sich  selbst  überlassen  bleibt  die  Wucherung  oft  Monate  lang 
bestehen.  Wenn  man  sie  an  der  Basis  mit  der  Scheere  abträgt, 
oder  besser  noch,  einen  Seidenfaden  um  ihre  Wurzel  legt,  so  fällt 
sie  ab  und  recidivirt  nicht.  Die  Eiterung  hört  dann  schnell  auf. 

Auch  ohne  Bildung  einer  Granulationsgeschwulst  bildet  sich 
bisweilen  eine  Ulceration,  welche  mehr  oder  weniger  lange  fort- 
bestehen  kann  —  Ulcus  umbilici. 

Bisweilen  setzt  sich  die  Entzündung  auf  das  den  Nabel  um¬ 
gebende,  subcutane  Bindegewebe  fort.  Den  Nabelring  umgiebt 
dann  eine  ziemlich  circumscripte,  feste,  empfindliche  Schwellung 
mit  gerötheter  Haut  darüber  —  Nabelentzündung,  Omphalitis. 

In  anderen  Fällen  setzt  sich  die  Eiterung  durch  den  Nabel¬ 
ring  nach  innen  bis  zum  subperitonealen  Bindegewebe  fort.  Es 
bildet  sich  zwischen  Haut  und  Peritoneum  eine  mit  grüngelbem 
Eiter  gefüllte  Höhle,  Kloake. 

Schlimmer  schon  ist  e$,  wenn  Gangrän  des  Nabels  hinzu¬ 
tritt.  Peritonitis  und  schneller  Exitus  letalis  sind  die  gewöhn¬ 
lichen  Folgen. 

In  noch  anderen  Fällen  setzt  sich  Entzündung  und  Eiterung 
auf  die  Nabelgefässe  innerhalb  des  kindlichen  Körpers  fort.  Ge¬ 
wöhnlich  werden  die  Arterien  ergriffen  —  Arteriitis  um¬ 
bilicalis. 

Die  Wandung  der  Gefässe  wird  dabei  erheblich  verdickt. 
Das  Lumen  enthält  anstatt  des  Blutpfropfes  Eiter.  Die  Intima 
der  Gefässe  zeigt  makroskopisch  erkennbare  Substanzverluste. 
Das  die  Gefässe  umgebende  Bindegewebe  ist  erheblich  geschwellt 
oder  eitrig  infiltrirt. 

Die  Arteriitis  umbilicalis  ist  eine  recht  häufige  Erkrankung. 
Bisweilen  gelingt  es,  sie  am  lebenden  Kinde  nachzuweisen,  wenn, 
bei  noch  bestehender  Nabeleiterung,  man  durch  Streichen  der 
Bauch  wand  im  Verlauf  der  Nabelarterien  Eiter  aus  dem  Nabel 
hervortreiben  kann. 
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Ueber  ihre  Wichtigkeit  und  Bedeutung  für  das  Leben  des 
Kindes  ist  noch  nicht  völlig  Sicheres  zu  sagen.  Wenn  es  auch 
sicher  scheint,  dass  von  den  eiternden  Thromben  der  Nabelgefässe 
aus  Pyämie  ausgehen  kann,  so  ist  doch  andererseits  nicht  zu 
leugnen,  dass  man  in  der  Regel  nur  Pneumonie  und  andere 
Organ-Erkrankungen  bei  den  mit  Arteriitis  umbilicalis  behafteten 
Kindern  constatirt,  deren  Zusammenhang  mit  der  Arteriitis  sehr 
fraglich  ist;  ja  nicht  selten  findet  sich  bei  Kindern,  die  zufällig 
um’s  Leben  kamen,  bei  der  Autopsie  eine  gar  nicht  vermuthete 
Arteriitis  umbilicalis.  Die  von  Eiter  erfüllte  Partie  der  Gefässe 
reicht  nie  weiter,  als  bis  zur  Blase  herab,  liegt  also  ausserhalb 
des  Kreislaufs. 

Weit  seltener,  aber  auch  ungleich  gefährlicher  ist  die  Phle¬ 
bitis  umbilicalis.  Hier  werden  auch  ungleich  häufiger  eigent¬ 
lich  pyämische  Erkrankungen,  wie  Abscesse,  Gelenkeiterungen, 
Infarcte  innerer  Organe  gefunden. 

Die  Symptome  der  Arteriitis  oder  Phlebitis  umbilicalis  be¬ 
schränken  sich  auf  die  Erscheinungen  der  protrahirten  Nabel¬ 
eiterung  und  diejenigen  hinzugetretener  Localisationen,  sowie  ein 
verändertes  Allgemeinbefinden.  Doch  fehlt  das  letztere  wohl  in 
der  Mehrzahl  der  Fälle. 

Die  Therapie  ist  wesentlich  eine  prophylactische.  Man  hat 
für  Fernhaltung  aller  inficirenden  Stoffe  von  der  Nabelwunde  zu 
sorgen  und  die  Austrocknung  des  Nabelschnurrestes  möglichst 
zu  befördern.  Am  besten  geschieht  dies  durch  einen  trockenen 
Verband  mit  sterilen  Stoffen  (Leinwand  oder  Watte). 

Bei  vorhandener  Nabeleiterung  oder  wo  die  Nabelschnur, 
anstatt  trocken  zu  werden,  feucht  bleibt  und  übel  zu  riechen 
anfängt  und  bei  etwa  vermutheter  Arteriitis  umbilicalis  bepudere 
man  den  Nabel  mit  Pulvern  aus  Acid.  salicyl.  oder  Natron  benzoic. 
gemischt  mit  Amylum  oder  Talcum,  oder  mit  Dermatol.  Dagegen 
sind  Carbol  und  Jodoform  als  für  Neugeborne  höchst  gefährlich 
zu  vermeiden. 

Die  septische  Infection  der  Neugebornen. 

Schon  in  dem  vorigen  Abschnitt  war  gesagt  worden,  dass 
von  den  inficirten  Thromben  der  Nabelgefässe  aus  eine  Pyämie 
ausgehen  kann.  In  anderen  Fällen  geschieht  dies,  mit  Umgehung 
der  Nabelgefässe,  aber  auch  von  der  Wunde  des  Nabels  aus. 
Man  sieht  diese  Erkrankung  vorzugsweise  bei  gleichzeitiger, 
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septischer  Erkrankung  der  Mutter  oder  doch  bei  bestehender 
Puerperalfieberepidemie  in  einem  Entbindungshause. 

Die  Krankheit  verläuft  bei  den  Kindern  in  äusserst  rapider 
Weise.  Unter  Erbrechen  treibt  der  Leib  auf,  wird  äusserst  ge¬ 
spannt  und  empfindlich.  Ein  schneller  Collaps  führt  in  1  2  Tagen 

das  tödtliche  Ende  herbei. 

Das  Sectionsresultat  ist  eine  diffuse  Peritonitis,  oft  mit  nur 
beginnendem  Exsudat,  weil  zur  Production  reichlicher  Exsudation 
die  Zeit  zu  kurz  war. 

In  diesen  Fällen  hat  also  der  Träger  der  Sepsis  (meistens 
Streptokokken)  von  der  Nabelwunde  aus  fast  direct  das  Bauchfell 
ergriffen  und  so  den  Tod  herbeigeführt. 

Eine  Therapie  der  Krankheit  giebt  es  nicht.  Die  Prophylaxe 
der  septischen  Infection  Kreissender  ist  auch  die  beste  Prophylaxe 
gegen  die  Infection  der  Kinder. 


Es  muss  hier  erwähnt  werden,  dass  es  noch  zwei  andere 
Arten  giebt,  auf  welche  ein  Neugebornes  Sepsis  acquiriren  kann. 

Wie  besonders  Kästner  nachwies,  können  bei  intrauteriner 
Athmung  mit  Fruchtwasser,  Blut  und  Meconium  auch  septisc  e 
Stoffe  in  die  Lungen  kommen  (z.  B.  bei  Tympania  Uteri)  und  dort 
nicht  nur  eine  Pneumonie  bewirken,  sondern  auch  zu  einer  septi¬ 
schen  Infection  führen,  an  der  das  Kind  zu  Grunde  geht.  Gewiss 
ist  diese  Aetiologie  selten,  aber  sie  kommt  zweifelsohne  vor. 

Mehr  bezweifelt  wird  das  Vorkommen  intrauterin  entstan¬ 
dener  Sepsis  durch  Vermittlung  des  mütterlichen  Blutes.  Diese 
Entstehungsweise  wird  um  so  seltener  sein,  als  die  Infection 
Kreissender  wohl  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  erst  gegen  EWe  der 
Geburt  zu  Stande  kommt  und  die  Uebertragung  auf  das  n 
aller  Wahrscheinlichkeit  nach  eine  Verletzung  der  placentaren 
Scheidewand  zur  Voraussetzung  hat.  Doch  kommt  nach  unserer 
Erfahrung  eine  solche  Uebertragung  zweifellos  vor. 

Trismus  und  Tetanus  neonatorum. 

Der  Tetanus  neonatorum  ist  in  Europa  im  Allgemeinen  eine 
seltene,  nur  sporadisch  auftretende  Krankheit.  Interessant  ist  ie 
Thatsache,  dass  die  Krankheit  in  manchen  Tropengegenden  se  r 
häufig  ist,  jedoch  nur  bei  den  Kindern  der  Eingeborenen,  nie 
bei  denen  dort  wohnender  Fremden.  Auch  in  Europa  giebt  es 
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einzelne  Gegenden,  in  welchen  der  Tetanus  neonatorum  endemisch 
ist,  z.  B.  auf  der  Insel  St.  Kilda  unter  den  Hebriden,  und  auf 
Westmannsoe,  südlich  von  Island.  Auf  dieser  kleinen  Insel  sterben 
66°/0  aller  daselbst  gebornen  Kinder  an  Tetanus,  weshalb  die 
Frauen  von  Westmannsoe  vor  der  Niederkunft  nach  Island  über¬ 
zusiedeln  pflegen.  Auch  in  China  ist  die  Krankheit  sehr  häufig. 
—  Diese  Thatsachen  sind  auch  jetzt  noch  interessant,  wo  wir 
wissen,  dass  der  Tetanus  auch  bei  Neugebornen  nur  auf  Infection 
mit  dem  Tetanusbacillus  beruhen  kann  und  dass  die  Eingangs¬ 
pforte  der  Bacillen  die  Nabelwunde  sein  muss.  Das  einige  Male 
in  der  Praxis  einiger  Hebammen  beobachtete,  epidemische  Vor¬ 
kommen  von  Tetanus  neonatorum  ist  unzweifelhaft  auf  Ueber- 
tragung  durch  die  betreffende  Hebamme  zu  beziehen. 

Der  Tetanus  befällt  die  Neugebornen  zwischen  dem  dritten 
und  zehnten  Lebenstage.  Das  erste  Symptom  ist,  dass  das  Kind, 
welches  schon  wiederholt  und  ohne  Schwierigkeit  Nahrung  zu 
sich  genommen  hatte,  nicht  mehr  trinken  will  oder  doch  bei 
jedem  Versuch  sofort  wieder  davon  absteht.  Um  diese  Zeit,  wo 
nur  noch  Trismus  ohne  Tetanus  besteht,  ist  schon  der  charak¬ 
teristische  Zug  an  den  Mundwinkeln  vorhanden,  welcher  dem 
Gesicht  den  bekannten  verbissenen  Ausdruck  giebt.  Spätestens 
zwölf  Stunden  nach  den  ersten  Symptomen  ist  auch  Tetanus  ein¬ 
getreten,  welcher  binnen  24  Stunden  zum  Tode  zu  führen  pflegt. 

Die  Prognose  ist  fast  absolut  schlecht.  Nur  dann,  wenn 
von  vornherein  die  Krankheit  einen  milden,  chronischen  Charakter 
zeigt,  gelingt  es  wohl  einmal  das  Leben  zu  erhalten. 

In  einem  chronischen  Fall  sahen  wir  unter  Anwendung  von 
Tr.  Opii  smpl.  (gtt.  1  pro  dosi)  Genesung  auftreten;  in  einem 
acuten  Fall  unter  Anwendung  von  Extract.  fabae  Calabar.,  welches 
einmal  subcutan  injicirt  wurde.  Die  Dosis  ist  vorsichtig  zu  be¬ 
messen:  etwa  0,002 — 0,004.  Auch  Chloralhydrat  ist  empfohlen, 
bis  zu  1,0  pro  die. 

Heute  würde  man  die  Heilung  durch  das  Blutserum  immuni- 
sirter  Thiere  versuchen  müssen. 


An  die  septischen  Processe  schliessen  sich  eng  einige  andere 
Allgemeinkrankheiten  an,  welche  durch  die  gemeinsamen  Zeichen 
der  „Blutdissolution“  ihre  Verwandtschaft  unter  einander  zeigen. 
Es  sind  dies: 
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Die  acute  Fettdegeneration  der  Neugebornen. 

Diese  zuerst  von  Buhl  1861  beschriebene  Erkrankung  befällt 
Kinder,  welche  in  der  Regel  hochgradig  asphyctisch  zur  Welt 
kamen.  Nach  wenigen  Tagen  werden  sie  icterisch,  oft  in  hohem 
Grade,  zeigen  Blutergüsse  unter  die  Haut  und  sichtbaren  Schleim¬ 
häute,  bisweilen  Blutungen  auf  die  freie  Oberfläche  der  Nasen¬ 
schleimhaut,  auch  wohl  Blutabgang  per  rectum,  seltener  Hämat- 
emesis.  Sie  verfallen  schnell  und  sterben  innerhalb  weniger  Tage. 

Der  Sectionsbefund  zeigt  im  Wesentlichen  nur  Blutungen 
unter  die  Haut,  Schleimhäute  und  das  Bindegewebe  im  Inneren 
des  Körpers,  sowie  einen  acuten,  fettigen  Zerfall  besonders  der 
Leber,  Niere,  des  Herzmuskels,  der  quergestreiften  Muskulatur 
des  ganzen  Körpers.  Das  Wesen  der  Krankheit  ist  noch  un¬ 
aufgeklärt.  Manches  spricht  für  eine  septische  Infection,  doch 
stimmen  dazu  nicht  die  Beobachtungen  der  Veterinärärzte. 
Fürstenberg  wies  bei  Lämmern ,  Roloff  bei  Schweinen  das  Vor¬ 
kommen  der  gleichen  Krankheit  und  zwar  besonders  bei  gewissen 
Rassen  nach,  bei  welchen  die  Krankheit  förmlich  hereditär  ist. 

Es  handelt  sich  jedenfalls  um  eine  Allgemeinaffection,  welche 
in  ihren  Erscheinungen  mit  der  acuten  Phosphorvergiftung  grosse 
Aehnlichkeit  hat. 

Ganz  ähnlich  ist 

die  Winckel’sche  Krankheit, 

1879  zuerst  beschrieben.  Sie  zeichnet  sich  vor  der  eben  be¬ 
schriebenen  wesentlich  nur  durch  das  Symptom  der  Hämoglobin¬ 
urie  aus.  Im  Beginn  der  Erkrankung  fällt  eine  starke  cyanotische 
Färbung  der  Haut  auf.  Später  tritt  Icterus  auf.  Der  Urin  hat 
eine  bräunliche  Tingirung.  Die  inneren  Organe  zeigen  bei  der 
Section  vielfach  Blutergüsse  und  Verfettungsprocesse.  Ob  es  sich 
um  die  gleiche  Krankheit  handelt  wie  die  acute  fettige  Degenera¬ 
tion,  können  erst  weitere  Beobachtungen  lehren. 

In  engem  Zusammenhänge  mit  den  geschilderten  Krank¬ 
heiten  stehen  wahrscheinlich  noch  zwei  Erscheinungen,  welche 
bei  Neugebornen  ausserordentlich  gefürchtet  sind,  nämlich  die 
Nabelblutungcn  und  die  sog.  Melaena  neonatorum. 

Nabelblutung  (Omphalorrhagie) 

kommt  aus  dem  Nabel  des  Kindes  entweder  vor  oder  bald  nach 
dem  Ablall  der  Schnur  zu  Stande.  (Die  früher  erwähnten  Blu- 
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tungen  aus  der  unterbundenen  Nabelschnur  kommen  hier  nicht 
in  Betracht.)  Das  Blut  sickert  gleichmässig,  wie  aus  einem  caver- 
nösen  Gewebe,  es  kommt  nicht  etwa  aus  den  Nabelgefässen. 
Wenn  auch  Pausen  eintreten,  wo  die  Blutung  auf  hört,  so  kehrt 
sie  doch  wieder  und  wird  durch  ihre  Dauer  erschöpfend.  Die 
Kinder  gehen  fast  immer  in  wenigen  Tagen  zu  Grunde. 

Die  Therapie  ist  ganz  unsicher.  Alle  Styptica  —  der  Liquor 
ferri  sesquichl.  nicht  ausgenommen  —  lassen  gewöhnlich  im 
Stich;  ebenso  Compressiwerbände ,  die  möglichst  fest  angelegt 
werden.  Am  wirksamsten  ist  häufig  noch  das  Durchstechen  der 
Nabelhaut  mit  einer  geraden  Nadel,  welche  man  mit  einem  Faden 
in  Achtertouren  umwickelt.  Doch  kann  das  Blut  auch  aus  den 
Nadelstichen  hervorquellen  und  trotz  Allem  der  Verblutungstod 
eintreten. 

Besonders  häufig  ist  das  Vorkommen  derartiger  Nabel¬ 
blutungen  bei  Kindern  beobachtet,  welche  hereditär  syphilitisch 
waren.  Andererseits  und  häufiger  noch  erinnert  der  Leichen¬ 
befund  an  den  bei  acuter  fettiger  Degeneration.  Auch  mit 
Bluterdiathese  hat  man,  doch  ohne  viel  Gründe  der  Wahrschein¬ 
lichkeit,  die  Krankheit  in  Beziehung  gebracht. 


Melaena  neonatorum 

nennt  man  eine  Krankheit,  deren  Hauptsymptom  in  Blutentlee¬ 
rungen  aus  dem  Magendarmkanal  besteht.  Am  häufigsten  treten 
Blutentleerungen  per  rectum  auf  und  zwar  von  reinem,  dunkeln, 
flüssigen  Blut  in  oft  sehr  grossen  Quantitäten.  Seltener  und 
dann  weniger  reichlich  wird  Blut  ausgebrochen.  Der  Verfall  der 
kleinen  Kranken  geht  unter  starker  Abkühlung  und  den  Zeichen 
acutester  Anämie  der  Haut  rasch  vor  sich,  so  dass  der  Tod  meist 
in  1 — 3  Tagen  eintritt. 

Die  Section  ergiebt  ausser  dem  Blutinhalt  des  Darmkanals 
nicht  selten  reichliche,  freie  Blutung  in  den  Bauchfellsack  ohne 
erkennbare  Läsion  von  Gefässen.  Es  handelt  sich  jedenfalls  um 
eine  Allgemeinkrankheit,  und  vielleicht  eine  dadurch  bedingte 
abnorme  Durchlässigkeit  der  Gefäss wände.  Einige  Autoren  haben 
neuerdings  eine  Läsion  der  Nervencentralorgane  durch  den  Ge¬ 
burtsact  als  die  Ursache  der  Melaena  angesehen,  andere  Forscher 
machen  eine  bacterielle  Entstehung  wahrscheinlich.  Keine  dieser 
Ansichten  ist  bisher  als  richtig  erwiesen  worden. 
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Ausnahmsweise  nur  finden  sich  Geschwüre  im  Magen  oder 
Darmkanal,  welche  als  Quelle  der  Blutung  angesehen  werden 
müssen.  Diese  Fälle  sind  von  der  eigentlichen  Melaena  gänzlich 
zu  trennen. 

Die  grosse  Mehrzahl  der  Kinder  erliegt  der  Krankheit.  Man 
giebt  Styptica,  besonders  den  Liq.  ferri  sesquichl.  zu  1  Tropfen 
in  starker  Verdünnung  und  hält  die  Kinder  sehr  warm. 

Syphilis  hereditaria. 

Die  ererbte  Syphilis  wirkt  auf  die  Frucht  am  deletärsten, 
wenn  sie  dieselbe  schon  vor  der  Geburt  tödtet.  Darüber  ist  das 
Nähere  schon  S.  307  gesagt. 

Wird  die  Frucht  lebend  geboren,  so  bringt  sie  in  seltenen 
Fällen  Zeichen  der  Syphilis  schon  mit  auf  die  Welt.  Dies  ist 
in  einzelnen  Fällen  eine  eigenthümlich  braungelbe  Farbe  der 
Haut,  welche  dabei  zahlreiche,  äusserst  feine  Falten  zeigt,  be¬ 
sonders  um  den  Mund  und  in  den  Handtellern. 

Etwas  häufiger  schon  und  zugleich  charakteristischer  ist  der 
Pemphigus  syphiliticus,  welcher  entweder  schon  bei  der 
Geburt  besteht  oder  in  den  ersten  Lebenstagen  auftritt.  Die 
Blasen  zeichnen  sich  aus  durch  ihre  meist  erhebliche  Grösse  und 
durch  ihren  vorzugsweisen  Sitz  an  Handtellern  und  Fusssohlen, 
während  sie  Gesicht  und  behaarte  Kopfhaut  stets  frei  lassen. 
Durch  diese  Merkmale  sind  sie  leicht  zu  unterscheiden  von  dem 
sog.  Pemphigus  neonatorum  simplex  (sog.  Schälblasen), 
einem  Exanthem  von  grosser  Ansteckungsfähigkeit,  welches  frühe¬ 
stens  den  vierten  Tag  nach  der  Geburt  erscheint,  und  dessen 
nur  kleine  Blasen  den  ganzen  Körper  ohne  Unterschied,  auch 
Gesicht  und  behaarte  Kopfhaut  bedecken  können. 

Der  syphilitische  Pemphigus  giebt  eine  ganz  schlechte  Pro¬ 
gnose.  Die  Kinder  gehen  fast  alle  binnen  8—14  Tagen  zu  Grunde. 
Dies  liegt  zum  grossen  Theil  an  dem  Umstande,  dass  der  Pem¬ 
phigus  vorzugsweise  bei  elender  Körperbeschaffenheit  sich  zeigt. 

Mel  häufiger  als  bei  oder  gleich  nach  der  Geburt  tritt  die 
Syphilis  erst  einige  Wochen  nach  derselben  in  die  Erscheinung, 
und  zwar  besonders  mit  folgenden  Localisationen:  Coryza,  Roseola 
syphilitica,  Rhagaden  und  Plaques  muqueuses.  Am  frühesten, 
bisweilen  schon  in  der  dritten  Lebenswoche,  tritt  die  Coryza  aut. 
Der  Ausfluss  aus  der  Nase  wird  meist  abundant  und  eitrig. 
zur  Heilung  vergehen  stets  Wochen. 
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Die  übrigen,  genannten  Affectionen  kommen  meistens  erst 
4 — 6  Wochen  post  partum  zu  Stande.  Die  Roseola  bedeckt  be¬ 
sonders  den  Stamm,  aber  auch  die  Glieder.  Die  Rhagaden  nehmen 
die  Mundwinkel,  die  Analfalten,  auch  die  Vulva  ein.  Die  Plaques 
sitzen  an  der  Innenseite  der  Lippen. 

Die  Prognose  ist  ausser  beim  Pemphigus  gut  zu  nennen. 
Bei  Einleitung  einer  Quecksilberkur  gehen  die  Erscheinungen 
sämmtlich  rasch  zurück  und  verschwinden  in  2 — 3  Wochen.  Reci- 
dive  kommen  vor,  weichen  aber  einer  erneuten  Kur  noch  rascher. 

Die  Merkurialbehandlung  besteht  am  besten  in  Einreibungen 
von  Ung.  einer.,  wovon  man  täglich  0,5  gr,  mit  der  Applications- 
stelle  wechselnd,  verbrauchen  lässt.  Man  schont  dabei  den  kind¬ 
lichen  Magen.  Von  inneren  Mitteln  empfehlen  sich  nur  zwei, 
das  Hydrargyr.  oxydul.  nigr.  und  der  Calomel.  Man  giebt  von 
jedem  0,01—0,015  gr  zwei  Mal  täglich  bis  zum  Verschwinden  der 
Symptome.  Sublimat  subcutan  haben  wir  bei  Neugebornen  nicht 
angewandt.  Sublimat  in  Bädern  angewandt  (1,0  auf  ein  Bad) 
ist  zwar  ebenfalls  wirksam,  aber  wegen  der  Vergiftungsgefahr, 
wenn  vom  Badewasser  etwas  in  den  Mund  des  Kindes  kommt, 
nicht  unbedenklich. 


Geburtshülfliche  Operationslehre. 


Die  geburtshülfliche  Operationslehre  umfasst  die  der  Geburts¬ 
hülfe  eigenthümlichen  Operationen;  die  Mehrzahl  derselben  ist 
in  ihrer  Technik  complicirt.  Ihre  Indication  bei  den  verschieden¬ 
sten  Geburtscomplicationen  ist  der  Grund  gewesen,  der  uns  schon 
mehrfach  veranlasste,  sie  zu  erwähnen;  hier  sollen  sie  nun  im 
Zusammenhang  besprochen  werden,  weil  ihre  Indicationsstellung 
wegen  der  Schnelligkeit  des  Entschlusses  ebenso  wie  ihre  Technik 
vom  Geburtshelfer  vollkommen  beherrscht  werden  muss. 

Allerdings  kann  die  Technik  dieser  Operationen  durch  die 
einfache  Beschreibung  derselben  niemals  in  genügender  Weise 
gelehrt  und  gelernt  werden.  Es  ist  daher  unerlässlich,  die  Opera¬ 
tionen  praktisch  an  einem  guten  Phantom,  in  welchem  an  einer 
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conservirten  Kindesleiche  operirt  wird,  einzuüben;  eine  genügende 
Uebung  und  Sicherheit  aber  wird  erst  durch  wiederholte  Aus¬ 
führung  der  Operationen  an  der  Lebenden  erworben. 

In  der  Operationslehre  stimmt  die  Geburtshülfe  mit  den 
Grundsätzen  der  Chirurgie  darin  völlig  überein,  dass  weder 
die  Hand,  noch  die  Instrumente  des  Arztes  Infec- 
tionskeime  in  die  Geschlechtstheile  bringen  dürfen, 
und  dass  das  Operationsfeld  selbst  gleichfalls  anti¬ 
septisch  vorbereitet  werden  muss. 

Die  eigentümlichen  Verhältnisse  des  letzteren  erschweren 
nicht  selten  die  Durchführung  dieses  Princips;  stets  muss  man 
daran  fest  halten,  dass  vor  den  geburtshülflichen  Operationen 
die  Umgebung  der  äusseren  Geschlechtstheile  und, 
besonders  vor  der  Wendung  und  der  Extraction,  auch  die  Bauch 
haut  sorgfältig  geseift  und  demnächst  mit  Alcohol,  sowie  mit 
2V/0  Carbolsäure-  oder  1  °/00  Sublimatlösung  abgerieben  wird. 
Bei  sicher  infectiöser  oder  auch  nur  verdächtiger  Beschaffenheit 
des  Scheidensecretes ,  bei  langer  Geburtsdauer,  sowie  nach  vie 
fachen  vaginalen  Untersuchungen  muss  auch  die  Scheide,  so 
weit  zugänglich,  sorgfältig  mit  Wattebäuschen,  die  mit  Alcoho 
oder  den  genannten  Lösungen  getränkt  sind,  ausgerieben  werden. 

Die  Hand  des  Geburtshelfers  soll  sicher  des- 
inficirt  werden.  Wir  empfehlen  hierzu  am  meisten  das  er 
fahren  nach  Fürbringer ,  längeres  Abseifen  der  Hände  und  der 
Vorderarme  mit  steriler  Bürste  in  möglichst  warmem  Wasser, 
Abreiben  der  Finger  in  Alcohol  und  demnächst  mit  einer  des 
inficirenden,  am  besten  1  °/0 0  Sublimatlösung;  Genaueres  lese  man 
oben  nach  in  der  Desinfectionslehre. 

Eine  weitere  Erschwerung  in  der  Durchführung  der  Des 
infection  gegenüber  der  Chirurgie  liegt  in  der  Nothwendigkeit, 
die  Operationen  im  Privathaus  vorzunehmen ;  gerade  wegen  dieser 
Schwierigkeit  ist  auf  die  Strenge  der  Desinfection  der  Hän  e, 
der  Instrumente  und  des  Operationsfeldes  besonders  grosser  Wert 
zu  legen. 

Die  Instrumente  werden  zweckmässigerweise  in  einer  Tasc  e 
sauber  und  stets  bereit  gehalten;  die  Zahl  derselben  ist  relativ 
so  gering,  die  Möglichkeit,  auf  unvorhergesehene  Schwierigkeiten 
zu  stossen,  so  wenig  auszuschliessen ,  dass  man  im  Allgemeinen 
gut  thut,  auf  weitere  Entfernungen  zur  operativen  Beendigung 
einer  Geburt  gerufen,  sich  instrumentell  auf  Alles  vorzubereiten. 
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Die  Vorschriften  für  die  Desinfection  der  Instrumente  werden  je 
nach  der  Art  der  Praxis  und  der  Gegend  verschieden  lauten 
müssen.  Wer  meist  in  schlechten,  ärmlichen  Wohnungen  zu 
operiren  hat,  dürfte  am  besten  thun,  die  Instrumente  sterilisirt 
zu  sofortigem  Gebrauch  zu  Hause  so  vorbereitet  zu  halten, 
dass  er  am  Kreissbett  dieselben  nach  Desinfection  seiner  Hände 
sofort  benutzen  kann.  Der  Metallkasten,  in  dem  er  die  Instru¬ 
mente  bewahrt,  wird  sich  daher  wesentlich  unterscheiden  von 
dem  Apparat,  den  der  Arzt  unter  normalen  Verhältnissen  braucht. 
Auch  er  wird  seine  Instrumente  sauber  halten,  aber  er  wird  darauf 
rechnen  können,  im  Hause  der  zu  Entbindenden  dieselben  noch 
5 — 10  Minuten  lang  auszukochen  und  wird  sie  dann  in  abge¬ 
kochtes,  abgekühltes  Wasser  oder  Carbolsäurelösung  für  den  Ge¬ 
brauch  einlegen.  Wir  befestigen  die  Instrumente  in  einer  ledernen 
Tasche  auf  einer  herauszuhebenden  Metallplatte,  welche  selbst 
mitgekocht  werden  kann1);  anderweite  Instrumentenkasten  sind 
von  den  verschiedensten  Seiten,  meist  für  poliklinischen  Gebrauch, 
construirt  worden 2).  Wie  man  aber  auch  die  Instrumente  auf  hebt, 
dafür  muss  man  Sorge  tragen,  dass  sie  im  Moment  des  Gebrauchs 
absolut  sicher  keimfrei  sind.  Das  kurze  Eintauchen  der  Instru¬ 
mente  in  eine  desinticirende  Lösung  ist  hierfür  nicht  ausreichend. 

Um  auf  Alles  vorbereitet  zu  sein,  muss  man  ausser  Thermo¬ 
meter,  Katheter,  Pravaz’scher  Spritze,  Stethoskop,  Messer,  Scheere, 
Nadelhalter,  Nadeln,  Seide  und  Catgut,  von  rein  geburtshülflichen 
Instrumenten  eine  Zange  von  mittlerer  Grösse,  ein  Perforatorium, 
einen  Kranioklasten ,  einen  Decapitationshaken  und  einen  elasti- 
stischen  Katheter  von  höchstens  3,5  mm  Durchmesser  bei  sich 
haben. 

Was  man  weiter  von  Instrumenten  mitflihrt,  wird  natürlich  zum  Theil 
von  den  äusseren  Umständen,  unter  denen  man  prakticirt,  abhängen.  So 
ist  in  den  grossen  Städten  ein  Irrigator  überall  vorhanden,  aber  auf  dem 
Lande  muss  er  meist  mitgebracht  werden. 

Weiter  aber  hängt  die  Zahl  der  Instrumente  von  der  Gewohnheit  des 
Geburtshelfers  ab.  Am  meisten  werden  wohl  Mu^eux1  sehe  Zangen  zum 
Herunterziehen  des  Uterus  auser  den  genannten  Instrumenten  erwünscht  sein ; 
wir  ersetzen  dieselben  bei  Blutungen  durch  Nähte  in  eine  oder  die  andere 
Lippe,  welche  eventuell  als  Zügel  dienen.  Auch  ein  Schlingen führer, 
sowie  vielleicht  eine  Wendungsschlinge  wird  vielen  Geburtshelfern  angenehm 

x)  Z.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  24.  S.  311.  —  -’)  Winter,  D.  med.  Wocb.  1894.  4; 
Ostermann,  Thor.  Monatsh.  1894.  11;  v.  äerff,  Cbl.  f.  Gyn.  1895.  S.  1033; 
Dührssen,  ebenda  S.  1159. 
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sein,  wenn  wir  auch  nicht  glauben,  sie  nöthig  zu  haben.  Zur  Wahrung 
der  Antiseptik  wird  von  verschiedenen  Seiten  vorgeschlagen  unter  Bloss¬ 
legung  der  Portio  durch  grosse  Specula  zu  operiren;  da  dies  doch  nur  für 
seltnere  Operationen  in  Frage  kommt,  dürfte  die  Mitnahme  dieser  Specula 
wohl  keine  allgemeine  Verbreitung  finden. 

Ebenso  ist  die  Zahl  der  mitzubringenden  Medicamente  hiernach  zu 
bestimmen.  Ueberall  braucht  man  wohl  nur  Chloroform,  Morphiumlösung, 
Carbolsäure  oder  Sublimat;  doch  kann  Opium,  Secale  oder  Ergotin,  Eisen¬ 
chloridlösung  und  Aether  manchmal  eilig  nöthig  werden. 


Künstlicher  Abortus. 

Kiwi  sch,  Beitr.  z.  Geb.  Abh.  3.  Würzburg  1846.  S.  104.  —  Ahl- 
leld,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XVIII.  S.  307.  —  Breisky,  Prager  Z.  f.  Heilk. 
1882.  III.  S.  295. 

Historisches.  Der  künstliche  Abortus  wurde  im  Alterthum  viel¬ 
fach  aus  ärztlichen  und  profanen  Indicationen  eingeleitet;  wir  finden 
z.  B.  in  dem  Tetrabibiion  des  Aetiu§  nach  den  Lehren  der  Aspasia  eine 
Menge  von  Abortivmitteln  angegeben.  Mit  der  Ausbreitung  der  christ¬ 
lichen  Lehre  verschwanden  wenigstens  die  öffentlichen  Anweisungen  zur 
Hervorbringung  des  Abortus;  nur  Rhades  und  Avicenna  geben  noch  eine 
Menge  Mittel  dazu  an.  Erst  im  vorigen  Jahrhundert  ging,  als  der  Kaiser¬ 
schnitt  sehr  ungünstige  Resultate  gab,  von  England  die  Anregung  zum 
künstlichen  Abortus  wieder  aus.  W.  Cooper  war  der  erste,  der  ihn  bei 
hochgradiger  Beckenenge  vorschlug  und  in  England  fast  allgemeinen  An¬ 
klang  damit  fand.  Auch  in  Frankreich  erklärte  sich  die  Mehrheit  der  Ge¬ 
burtshelfer  dafür,  so  Velpeau,  Ca^eaux,  Dubois ,  Stoltf  u.  A.  zum  Theil  mit 
grosser  Entschiedenheit.  Weit  weniger  Anklang  fand  der  Vorschlag  bei 
den  deutschen  Geburtshelfern,  die  den  Grundsatz:  Das  Leben  der  Frucht 
steht  dem  der  Mutter  vollständig  gleich,  obenan  stellten.  Hier  waren  es 
anfänglich  Mende ,  Kiwisch  und  Scanjoni  fast  allein,  die  ihn  warm  ver¬ 
teidigten. 

Der  künstlicheAbortus,  d.  h.  die  künstliche  Einleitung 
der  Geburt  zu  einer  Zeit,  in  der  die  Frucht  extrauterin  fort¬ 
zuleben  noch  nicht  befähigt  ist,  muss  ohne  Zweifel  dann  ein¬ 
geleitet  werden,  wenn  in  der  Herbeiführung  des  Abor¬ 
tus  die  einzige  Hoffnung  liegt,  das  mütterliche 
Leben  zu  erhalten.  Die  Berechtigung  hierzu  ist  klar.  Der 
Arzt  hat  unter  diesen  Umständen  nur  die  Alternative,  die  Mutter 
durch  den  künstlichen  Abortus  zu  retten,  oder  die  Mutter  sterben 
zu  lassen.  Da  nun  mit  dem  Tode  der  Mutter  der  Tod  des  Foetus 
ganz  nothwendig  verbunden  ist,  so  ist  der  Foetus  in  beiden  Fällen 
gleich  sicher  verloren.  Die  Alternative  lautet  also:  entweder  die 
Mutter  zu  retten  oder  Kind  und  Mutter  sterben  zu  lassen.  Unter 
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diesen  allerdings  seltenen  Umständen  ist  es  deswegen  Pflicht,  den 
dringenden  Rath  zur  Einleitung  des  Abortus  zu  geben. 

Indication.  Wenn  dies  theoretisch  unzweifelhaft  richtig  ist, 
so  ist  es  weit  schwieriger,  die  concreten  Fälle  zu  bestimmen. 
Diese  Schwierigkeit  wird  um  so  grösser,  als  in  glücklicherweise 
noch  seltenen  Fällen  Schwangere,  die  von  der  Schwangerschaft 
befreit  sein  wollen,  versuchen,  dem  Arzt  durch  ihre  Klagen  eine 
Indication  zum  Abortus  vorzutäuschen.  Man  soll  also  nur 
auf  objectiv  nachweisbare  Anzeigen  Vorgehen.  Trennen 
sollte  man  als  e r s t e  Indication  augenblickliche  und  offen¬ 
bare  Lebensgefahr  der  Mutter  mit  Möglichkeit  oder  Wahr¬ 
scheinlichkeit  der  Rettung  durch  den  künstlichen  Abortus  von 
der  zweiten  Indication,  bei  der  das  Leben  der  Mutter  später 
im  weiteren  Verlaufe  der  Schwangerschaft  oder  während 
der  Geburt  sicher  bedroht  werden  wird. 

Die  verschiedenen  Ursachen,  welche  zu  der 
ersten  Indicationsreihe  gehören,  sind  alle  sehr  sel¬ 
ten,  und  es  ist  gewiss  wichtiger,  den  Grundsatz,  dass  wirklich 
nur  dringende  Lebensgefahr,  die  nur  durch  Entleerung  des  Uterus 
gehoben  werden  kann,  die  Anzeige  abgiebt,  hier  zu  betonen,  als 
die  einzelnen  Erkrankungen  apodiktisch  aufzuführen.  Wir  können 
die  Möglichkeit  nicht  ganz  ausschliessen,  dass  ganz  ausnahmsweise 
eine  bis  dahin  nicht  oder  nicht  allgemein  anerkannte  Gefährdung 
des  Lebens  der  Mutter  die  Operation  erheischt. 

Am  klarsten  liegen  die  Verhältnisse  in  den  sehr  seltenen  Fällen  von 
völlig  irreponibler  Einklemmung  des  schwangeren  Uterus,  sei  es, 
dass  er  retroflectirt ,  prolabirt  oder  in  einer  Leistenhernie  liegt.  Hier  be¬ 
ruht  die  einzige  Hoffnung,  die  Mutter  zu  erhalten,  auf  der  Entleerung  des 
eingeklemmten  Uterus,  wenn  dessen  Reposition  auf  keine  Weise  gelang; 
oft  genügt  übrigens  schon  der  Abfluss  des  Fruchtwassers,  um  dessen  Re¬ 
position  zu  ermöglichen.  In  den  seltenen  Fällen  von  Einklemmung  in 
einer  Leistenhernie  ist  es  wahrscheinlich  besser,  durch  Herniotomie  den 
Uterus  zu  befreien;  doch  liegen  Erfahrungen  hierüber  noch  nicht  vor. 

Schwieriger  liegt  schon  die  Beurtheilung  der  Indication  beim  un¬ 
stillbaren  Erbrechen.  Bei  der  Verschiedenheit  der  Aetiologie  des¬ 
selben  und  der  Möglichkeit  der  Besserung  auf  den  verschiedensten  Wegen, 
z.  B.  auch  dem  der  Suggestion  l) ,  sehen  wir  nur  dann  die  Einleitung  des 
Abortus  für  nothwendig  an,  wenn  das  Allgemeinbefinden  der  Kranken  ob¬ 
jectiv  auf  das  schwerste  gestört  ist  und  die  Beobachtung  dauernd  Ge- 


1 )  Kaltenbach ,  Cbl.  f.  Gyn.  1890.  S.  892. 
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wichtsabnahme  ergiebt.  Wir  erkennen  die  Indication  zwar  vollkommen 
an,  halten  sie  aber  für  bei  weitem  seltener,  als  gewöhnlich  angenommen. 
Noch  ausnahmsweiser  werden  acute,  drohende  Symptome  bei  schweren 
Affectionen  von  Herz,  Niere  oder  Lunge  die  Unterbrechung  der 
Schwangerschaft  zur  Rettung  der  Mutter  erheischen. 

Von  den  Erkrankungen  des  Eies  kann  Hydrops  amnii,  wie  er  bei 
eineiiger  Zwillingsschwangerschaft  mitunter  schon  früh  sich  excessiv  ent¬ 
wickeln  und  in  gefährlichem  Grade  die  Respiration  der  Mutter  bedrohen 
kann,  den  Abortus  verlangen,  und  ebenso  die  septische  Infection  des 
schwangeren  Uterus;  in  letzterem  Falle  ist  das  Ei  doch  verloren  und 
ohne  Entfernung  desselben  kann  eine  Heilung  nicht  erfolgen;  auch  diese 
Anzeige  ist  glücklicherweise  sehr  selten;  niemals  ist  der  Tod  der  Frucht 
die  Ursache  der  Infection,  stets  handelt  es  sich  um  zufällige  Einführung 
pathogener  Keime,  meist  bei  Versuchen  eines  criminellen  Abortus. 

Die  zweite  Art  der  Indication  ist  nicht  ebenso 
unzweifelhaft;  sie  liegt  vor,  wenn  das  Leben  der  Mutter  im 
weiteren  Verlauf  der  Schwangerschaft  oder  erst  unter  der  Geburt 
bedroht  ist.  Jedoch  ist  es  unmöglich  hier  Principien  aufzustellen. 
Viel  seltener  als  man  annimmt,  wird  durch  die  Schwangerschaft 
eine  dauernde  lebensbedrohende  Verschlimmerung  einer  innern 
Krankheit  bedingt.  Erst  wenn  die  allgemeine  Erfahrung  dies 
in  einer  Erkrankung  lehrt,  wird  der  Abortus  angezeigt  sein. 

Chronische  Nephritis,  die  mit  in  die  Schwangerschaft  hinüber¬ 
genommen  wird,  steigert  sich  im  Laufe  derselben  meist  so,  dass  nicht  nur 
das  Leben  der  Mutter,  sondern  oft  auch  das  des  Kindes  verloren  ist.  Aber 
auch  die  acute  Nephritis,  welche  während  der  Schwangerschaft  be¬ 
ginnt,  heilt  nicht  leicht,  so  lange  die  Schwangerschaft  andauert,  wogegen 
sie  nach  Ausstossung  des  Eies  wenigstens  der  Regel  nach  in  vollkommene 
Genesung  ausgeht;  bei  beiden  Formen  ist  daher  die  Einleitung  des  Abortus 
angezefgt.  Dagegen  liegen,  wie  wir  sahen,  bei  der  Schwangerschafts¬ 
niere  die  Verhältnisse  günstiger;  hier  ist  der  Abortus  nicht  indicirt. 

Aehnliches  gilt  für  die  perniciöse  Anämie,  auf  die  Gusserow  die 
Aufmerksamkeit  gelenkt  hat,  wenn  auch  hier  die  Unterbrechung  der 
Schwangerschaft  lange  nicht  so  sicher  Genesung  herbeiführt,  wie  bei  der 
Nephritis.  Besonders  schwierig  ist  die  Entscheidung  bei  Lungenschwind¬ 
sucht;  bei  vorgeschrittener  Erkrankung  kann  es  einmal  nöthig  werden; 
über  den  Einfluss  der  Schwangerschaft  auf  beginnende  Schwindsucht  wissen 
wir  sehr  wenig1).  Bei  Herzkrankheiten  ist  prophylactisch  der  Abortus 
nicht  angezeigt;  hier  kann  man  warten,  bis  Compensationsstörungen  be¬ 
ginnen.  Auch  bei  Chorea,  sowie  bei  Psychose  kann  es  unter  lm- 
ständen  zweckmässig  sein  den  Abortus  einzuleiten'2). 

Die  Lebensgefahr  bei  der  zukünftigen  Geburt 
gab  nur  in  Fällen  von  absoluter  Beckenenge  —  sei  es,  dass 

')  Kaminer,  I).  meil.  Wo«*b.  1901.  No.  35.  —  '-)  JolliJ,  Msclir.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
l>d.  14.  S.  590. 
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eigentliche  Beckenfehler  oder  Geschwulstbildungen  Vorlagen  — 
die  Indication  zum  Abortus  ab;  in  der  Narbenstenose  der  Scheide 
z.  B.  konnte  man  sie  sicher  nicht  finden.  Da  man,  früh  um  Rath 
gefragt,  Zeit  hat,  sich  auf  den  Kaiserschnitt  vorzubereiten,  so  kann 
man  jetzt  sicher  hoffen,  hiedurch  die  Mutter  und  das  Kind  zu 
retten  und  wird  demgemäss  nunmehr  aus  dieser  Indication  auf  den 
Abortus  verzichten  können. 

Auf  das  Leben  derFrucht  kommt  es  bei  der  Indications- 
stellung  nicht  sehr  wesentlich  an;  allerdings  wird  man  sich  bei 
nachgewiesenem  Tode  leichter  zum  Abortus  entschlossen ,  aber 
meist  wird  dann  der  Fruchttod  zur  Unterbrechung  führen. 

Ausser  diesen  Indicationen  sind  noch  verschiedene  aufgestellt,  die  ent¬ 
schieden  nicht  stichhaltig  sind. 

So  dürfte  bei  Blutungen  die  Einleitung  des  künstlichen  Abortus 
niemals  nöthig  werden,  da  sich  dieselben,  wenn  auch  nicht  vollständig 
stillen,  doch  soweit  mit  Sicherheit  beschränken  lassen,  dass  keine  Lebens¬ 
gefahr  fiir  die  Mutter  eintritt,  und  da  im  Verlauf  länger  dauernder  Blu¬ 
tungen  spontaner  Abortus  erfolgt.  Auch  wegen  Gebärmutterkrebs 
wird  an  sich  der  Abortus  nicht  indicirt  sein.  Ein  Eingriff  geschieht  hier 
nur  im  Interesse  der  Mutter  und  deshalb  handelt  es  sich  um  die  Frage, 
ob  noch  radicale  Heilung  durch  eine  Operation  möglich  ist,  —  dann 
ist  diese  stets  angezeigt  —  ober  ob  der  Krebs  schon  die  Grenze  des  Uterus 
überschritten  hat,  —  dann  ist  nur  palliative  Hülfe  noch  möglich  und  dann 
ist  die  Einleitung  des  Abortus  völlig  überflüssig. 

Technik.  Zur  Einleitung  des  künstlichen  Abor¬ 
tus  sind  die  sämmtlichen  Methoden  anwendbar,  die  wir  bei 
der  künstlichen  Frühgeburt  kennen  lernen  werden.  Am  einfach¬ 
sten  führt  die  Function  des  Eies  durch  die  Sonde 
zum  Ziel,  doch  ist  die  Vorbedingung  für  die  Gefahrlosigkeit  die¬ 
ser  Methode  die  strengste  Durchführung  antiseptischer  Maass¬ 
regeln.  Am  sichersten  ist  es,  das  desinficirte  Instrument  durch 
den  im  Simon* sehen  Speculum  blossgelegten  äusseren  Muttermund 
einzuführen,  nachdem  man  den  Scheideneingang  und  die  Scheide 
selbst  gründlich  gesäubert  hat. 

Strenge  Antiseptik  ist  Vorbedingung  auch  für  die  Erwei¬ 
terung  der  Cervix,  welche  gleichfalls  zum  künstlichen  Abortus 
nicht  unzweckmässig  ist.  Man  kann  Laminariastifte ,  die  durch 
den  Aufenthalt  in  reiner  Carbolsäure  antiseptisch  präparirt  sind, 
in  den  blossgelegten  äusseren  Muttermund  einführen  oder  die 
langsamer  wirkende  Jodoformgaze  in  gleicher  Weise  benutzen. 
Eine  gründlichste  Säuberung  der  Scheide  und  der  Vulva  muss 

Olshausen  u.  Veit,  Lehrbuch  d.  Geburtshülfe.  5.  Aufl.  54 
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auch  hier  vorangehen.  Immerhin  ist  zu  bedenken,  dass  nicht 
nothwendig  mit  der  mechanischen  Erweiterung  der  Cervix  die 
Wehenthätigkeit  beginnen  muss,  und  kann  man  daher  gezwungen 
sein,  nach  völliger  Dilatation  selbst  ohne  regelmässige  Wehen  das 
noch  nicht  abgelöste  Ei  operativ  zu  entfernen. 

Innere  Mittel  zum  Hervorrufen  des  Abortus  werden  zwar  aus  un¬ 
lautem  Absichten  vielfach  angewendet,  sie  sind  aber  alle  unzuverlässig. 

Künstliche  Frühgeburt. 

Denman,  Introd.  to  the  pract.  of  midw.  London  1795.  S.  395.  — 
E.  A.  Mai,  Progr.  de  necess.  part.  quand.  praem.  etc.  Heidelberg  1799.  — 
Ritgen,  Gern.  d.  Zeitschr.  f.  Geb.  I.  S.  281.  —  Stoltz,  Gaz.  me'd.  de 
Strasb.  1842.  No.  14  und  1843.  No.  1.  —  Krause,  Die  ktinstL  Frühgeb. 
Breslau  1835.  —  Elliot,  Obstetr.  Clinic.  New -York  1868.  S.  157.  — 
Thomas,  Amer.  Joum.  of  obst.  Vol.  II.  p.  732.  —  Spiegelberg,  Arch. 
f.  Gyn.  Bd.  I.  S.  1.  —  Litzmann,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  II.  S.  169.  —  Dohrn, 
Samml.  klin.  Vortr.  1875.  No.  94.  —  Kleinwächter,  D.  künstl.  Unterbr. 
d.  Schwang.  3.  AufL  Wien  1902.  —  Breisky,  Prager  Zeitschr.  f.  Heilk. 
1882.  III.  S.  295.  —  Rumpe,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XXI.  S.  85.  -  Wölf- 
linger,  Diss.  in.  Marburg  1895.  —  Fehling,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  39.  S.  1 5 *- 
—  Pinard,  Ann.  de  gyn.  Janv.  Fevr.  1891.  —  Sarwey,  Die  künstliche 
Frühgeburt  etc.  Berlin  1896;  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  61.  p.  495.  —  Rössing, 
Diss.  in.  Marburg  1892.  —  Bollenhagen,  Z.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  4 o. 
S.  440.  —  Heymann,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  59.  S.  404.  —  Schoedel,  Arch. 
f.  Gyn.  Bd.  64.  S.  151.  —  Skorscheban,  M.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XI.  S. 323. 

Historisches.  Bei  Blutungen  in  der  Schwangerschaft  war  die  künst¬ 
liche  Einleitung  der  Geburt  schon  früh  vorgeschlagen  und  ausgefdhrt  worden, 
zuerst  wohl  von  der  Justine  Siegemund ,  die  bei  Placenta  praevia,  um  die 
Blutung  zu  massigen,  durch  die  vorliegende  Placenta  hindurch  den  Blasen¬ 
stich  machten.  Bohn  und  Pufos  wollten  besonders  das  bis  dahin  bei  starken 
Blutungen  in  der  Schwangerschaft  empfohlene  Accouchement  forcd  durch 
die  Erregung  von  Uteruscontractionen  verdrängen ;  Bohn  empfahl  zu  diesem 
Zweck  ebenfalls  den  künstlichen  Blasenstich,  Pu^os  Reibungen  des  Mutter¬ 
mundes  mit  dem  Finger  und  dann  Sprengung  der  Blase. 

Die  künstliche  Frühgeburt  als  Mittel,  bei  engem  Becken  das  Miss¬ 
verhältnis  zwischen  Becken  und  Kindskopf  zu  vermindern, 
verdanken  wir  den  Engländern.  Nach  Denman  fand  im  Jahre  1756  111 
London  eine  Versammlung  ausgezeichneter  Geburtshelfer  statt,  die,  auf  die 
Erfahrung  gestützt,  dass  Frauen  mit  engem  Becken,  die  zufällig  zu  früh 
niedergekommen  waren,  lebende  Kinder  zur  Welt  gebracht  hatten,  sich  hir 
die  künstliche  Frühgeburt  aussprachen.  Macaulay  operirte  zum  erstenmal 
mit  Glück  und  Denman  hatte  bereits  mehr  als  zwanzigmal  die  künstliche 
Frühgeburt  theils  selbst  eingeleitet,  theils  einleiten  lassen. 

In  Deutschland  war  F.  A.  Mai  der  erste,  der  1799  die  Operation  cm 
plahl,  und  Carl  Wendel,  ein  Schüler  Weidmann’ s  derjenige,  der  sie  i&)4 
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ausführte.  Doch  kam  dieselbe  erst  in  den  zwanziger  Jahren  des  19.  Jahr¬ 
hunderts  in  allgemeine  Aufnahme. 

In  Frapkreich  war  der  Einfluss  Baudelocque’ s,  der  schon  1781  die 
Operation  entschieden  verdammt  hatte,  so  dominirend,  dass  Niemand  die 
Vornahme  derselben  wagte,  und  Stolt^  in  Strassburg  erst  im  Jahre  1831 
die  erste  künstliche  Frühgeburt  einleitete.  Erst  darauf  bürgerte  sich  die 
Operation  langsam  auch  in  Frankreich  ein. 

Die  Anwendung  der  künstlichen  Frühgeburt  wegen  Beckenenge  scheint 
jetzt  wegen  der  Verbesserung  der  Prognose  des  Kaiserschnittes  wieder  ein 
wenig  beschränkt  zu  werden. 

Durch  die  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt  beabsichtigt 
man  in  Fällen,  in  denen  der  weitere  Fortgang  der  Schwanger¬ 
schaft  oder  die  Geburt  am  normalen  Ende  der  Schwangerschaft 
mit  grossen  Gefahren  für  Mutter  oder  Kind  oder  für  beide  ver¬ 
knüpft  wäre,  durch  die  künstliche  Unterbrechung  der  Schwanger¬ 
schaft  zu  einer  Zeit,  in  der  die  Frucht  extrauterin 
fortzuleben  bereits  imStande  ist,  eine  bessere  Prognose 
herbeizuführen. 

Mit  dieser  Definition  ist  zugleich  ungefähr  die  Zeit  angegeben, 
von  der  an  man  die  Operation  machen  kann.  Da  nämlich  Früchte, 
die  voj*  der  30.  Woche  geboren  werden,  ganz  regelmässig  zu 
Grunde  gehen,  so  kann  man  vor  dieser  Zeit  die  künstliche  Früh¬ 
geburt  jedenfalls  nicht  einleiten,  aber  selbst  bis  zur  34.  Woche 
muss  man  noch  sehr  vorsichtig  sein,  da  auch  die  sehr  grosse 
Mehrzahl  der  um  diese  Zeit  geborenen  Kinder  in  den  Tagen  bald 
nach  der  Geburt  ihr  Leben  wieder  einbüsst. 

Indicationen.  Indicirt  ist  die  Einleitung  der  künstlichen 
Frühgeburt  im  Wesentlichen  wegen  Beckenenge  und  wegen 
bestimmter  innerer  Erkrankungen. 

Erstens:  Bei  der  Beckenenge  handelt  es  sich  nur  um  die 
mittleren  Grade,  d.  h.  um  solche  Fälle,  in  denen  das  Becken 
den  Durchtritt  eines  ausgetragenen  Kindes  von  mittlerer  Grösse, 
wenn  auch  nicht  unmöglich,  so  doch  voraussichtlich  schwierig 
oder  sehr  gefährlich  macht,  während  man  hoffen  kann,  dass  ein 
nicht  ganz  reifes,  aber  lebensfähiges  Kind  selbst  unbeschädigt  und 
ohne  Gefährdung  der  Mutter  durchgehen  wird. 

Diese  Indication  wird  natürlich  von  der  Prognose  der  andern 
in  Frage  kommenden  Operationen  abhängen.  Die  künstliche 
Frühgeburt  hat  das  eine  Bedenken,  dass  die  zu  früh  geborenen 
Kinder  sehr  viel  Sorgfalt  in  der  Pflege  bedürfen.  Erscheint  diese 
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von  vornherein  unmöglich  oder  ergiebt  die  Erfahrung,  dass  durch 
künstliche  Frühgeburt  geborene  Kinder  gestorben  sind,  so  wird 
man  den  Kaiserschnitt  aus  relativer  Indication  anratheh.  Im  All¬ 
gemeinen  wird  man  am  besten  thun,  erst  einmal  eine  Geburt 
am  normalen  Ende  der  Schwangerschaft  stattfinden  zu  lassen,  um 
je  nach  Ablauf  derselben  zu  beurtheilen,  ob  man  durch  Abwarten 
oder  Wendung  ein  lebendes  Kind  erzielt,  oder  ob  wegen  grösserer 
mechanischer  Hindernisse  die  Frühgeburt  vorzuziehen  ist. 

Schwierigkeiten  bereitet  es  ferner,  die  Zeit  der  Schwanger¬ 
schaft  zu  bestimmen,  zu  der  man  sich  hierzu  entschliessen  soll. 

Schon  die  Vorfrage,  die  hierbei  in  Betracht  kommt,  nämlich  in 
welcher  Zeit  der  Schwangerschaft  die  Untersuchte  sich  be¬ 
findet,  kann  Schwierigkeiten  machen.  Denn  wenn  auch  unter 
ganz  normalen  Verhältnissen  aus  der  objectiven  Untersuchung  allein  die 
Zeit  der  Schwangerschaft  sich  mit  ziemlich  grosser  Genauigkeit  bestimmen 
lässt,  so  kann  dies  doch  in  nicht  ganz  regelmässigen  Fällen  schwierig  sein. 
Gerade  diese  Fälle  sind  es  aber,  die  in  Frage  kommen,  und  speciell  das 
enge  Becken  lässt,  indem  es  den  Eintritt  des  Kopfes  in  das  kleine  Becken 
hindert ,  die  Zeit  der  Schwangerschaft  oft  nur  schwer  erkennen.  Von 
grosser  Wichtigkeit  ist  deswegen  die  Berücksichtigung  der  Rechnung  der 
Schwangeren  selbst,  und  ist  dieselbe  nur  dann  zu  vernachlässigen,  wenn 
sie  augenscheinlich  falsch  ist.  Den  möglichst  hohen  Grad  von  Sicherheit 
hat  man,  wenn  die  Rechnung  der  Schwangeren  und  die  objective  Unter¬ 
suchung  ein  übereinstimmendes  Resultat  ergeben. 

Wenn  schon  das  enge  Becken  an  sich  die  Bestimmung  der  Zeit  der 
Schwangerschaft  aus  der  Untersuchung  schwierig  macht,  so  wird  eine  ge¬ 
naue  Lösung  dieser  Frage  unmöglich,  wenn  noch  andere  abnorme  Ver¬ 
hältnisse  vorhanden  sind.  So  hat  man  sich  vor  allen  Dingen  vor  dem 
Uebersehen  einer  Zwillingsschwangerschaft  zu  hüten,  wenn  man 
nicht  in  die  unangenehme  Lage  kommen  will,  statt  des  erwarteten  lebens¬ 
fähigen  Kindes  zwei  dem  Untergang  geweihte  Früchte  zu  erhalten.  Auch 
Krankheiten  des  Eies  können  die  Bestimmung  der  Schwangerschaftsdauer 
sehr  unsicher  machen.  Ausser  Syphilis  kommen  hier  besonders  das 
Hvdramnion  in  Betracht.  Da  bei  gewissen  Arten  desselben  der  Foetus 
atrophisch  ist,  so  ist  man,  besonders  da  bei  nicht  zu  bedeutender  Wasser¬ 
ansammlung  die  Diagnose  derselben  sehr  schwer  sein  kann,  leicht  Irr- 
thümern  ausgesetzt. 

Ist  es  aber  gelungen,  die  Zeit  der  Schwangerschaft  möglichst 
genau  zu  bestimmen,  so  handelt  es  sich  um  die  Frage:  in  wel¬ 
cher  W  oche  der  Schwangerschaft  ist  die  Einleitung 
der  künstlichen  Frühgeburt  indicirt?  Je  früher  man 
sie  nämlich  einleitet,  desto  geringer  wird  zwar  das  Geburtstrauma 
für  die  Mutter  und  desto  mehr  Chancen  hat  das  Kind,  lebend 
geboren  zu  werden,  desto  weniger  hat  es  aber,  weiter  fortzuleben, 
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und  umgekehrt,  je  später  die  Geburt  eingeleitet  wird,  desto  ge¬ 
fährlicher  wird  sie  für  Mutter  und  Kind,  desto  leichter  aber  kann 
das  Kind,  wenn  es  lebend  geboren  wurde,  am  Leben  erhalten 
werden.  Man  hat  also  die  Zeit  zu  wählen,  in  der  das  Kind  noch 
gerade  ohne  Gefahr  für  die  Mutter  und  für  sich  das  Becken 
passiren  kann.  Um  diesenZeitpunkt  für  den  speciellen 
Fall  möglichst  richtig  zu  treffen,  muss  man  sich 
über  die  Grösse  des  Beckens  und  des  Kindskopfes 
eine  genaue  Vorstellung  zu  verschaffen  suchen. 

Hat  man  es,  wie  in  der  sehr  grossen  Mehrzahl  der  Fälle,  mit  einem 
platten,  d.  h.  allein  oder  doch  vorzugsweise  in  der  Gonjugata  verengten 
Becken  zu  thun,  so  kommt  es  auf  eine  möglichst  genaue  Messung  dieses 
Maasses  an.  Man  muss  deswegen  die  Beckenuntersuchung  nach  den  an¬ 
gegebenen  Regeln  auf  das  Genaueste  vornehmen.  Die  Schätzung  des  Ver¬ 
hältnisses  vom  Becken  zum  Kindskopf  ist  bei  dieser  Art  des  engen  Beckens, 
weil  eben  nur  ein  Durchmesser  verengt  ist,  die  einfachste  und  am  leich¬ 
testen  auszufiihrende.  Schwieriger  wird  dies  schon,  wenn  das  Becken  zu 
den  allgemein  verengten  oder  (wie  besonders  das  osteomalacische)  zu  den 
unregelmässig  verengten  gehört.  Im  letzteren  Falle  kann  man  sich  nicht 
mehr  mit  der  Berechnung  eines  oder  auch  mehrerer  Durchmesser  be¬ 
gnügen,  sondern  muss  durch  Einführung  mehrerer  Finger,  womöglich  der 
ganzen  Hand,  sich  eine  Vorstellung  über  die  Beckenräumlichkeiten  zu  ver¬ 
schaffen  suchen. 

Weit  unsicherer  noch  ist  die  Bestimmung  der  Grösse  des 
Kindskopfes.  Da  derselbe  der  directen  Messung  nicht  zugänglich  ist,  so 
wird  man  sich  durch  die  Palpation  von  aussen,  besonders  aber  durch  die 
combinirte  innere  und  äussere  Untersuchung  die  beste  Vorstellung  von  der 
Grösse  des  Kopfes  im  speciellen  Fall  verschaffen.  Den  Rückschluss  aus 
der  Entwicklung  des  ganzen  Kindes  auf  den  Kopf  kann  man  am  besten 
dadurch  machen,  dass  man  nach  Ahlfeld,1)  die  Entfernung  des  Steisses  vom 
Kopf  misst.  Das  Doppelte  des  erhaltenen  Maasses  scheint  ziemlich  genau 
die  wirkliche  Länge  des  Kindes  zu  geben.  Diese  Bestimmungen  je  nach 
dem  vorliegenden  Fall  werden  im  Allgemeinen  von  entscheidender  Be¬ 
deutung  sein. 

Ein  wichtiges,  allerdings  nicht  immer  mit  voller  Sicherheit  anzuwen¬ 
dendes  V  erfahren  verdanken  wir  P.  Müller  5  derselbe  will  unabhängig  von 
dem  Ergebniss  der  Messung  aus  der  Eindrückbarkeit  des  Kopfes 
in  das  Becken  die  Zeit  bestimmen,  bis  zu  der  man  noch  warten  kann'2). 

Immerhin  aber  ist  aus  dem  Gesagten  ersichtlich,  dass  man  das  Yer- 
hältniss  des  Beckens  zum  Kindskopf  niemals  ganz  genau  berechnen  kann. 
Bei  Mehrgebärenden  verdient  der  Verlauf  und  das  Resultat  der  früheren 
Geburten  die  sorgfältigste  Beachtung;  besonders  schätzenswerth  ist  es,  wenn 

*)  Siehe  S.  134.  —  2)  Volkmann's  Vortr.  No.  264  u.  Beuttner,  Arch.  f.  Gyn. 
Bd.  48.  Heft  2 ;  Ahlfeld  hält  jedoch  sein  Verfahren  zur  Bestimmung  «1er  Grösse  des 
Kopfes  für  besser,  M.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  I.  S.  569. 
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man  die  Kopfmaasse  der  früher  geborenen  Kinder  kennt.  War  der  Ver¬ 
lauf  der  vorausgegangenen  Geburten  ein  schwieriger  und  ungünstiger, 
so  thut  man  gut,  auch  bei  nur  wenig  verengtem  Becken  die  Frühgeburt 
einzuleiten. 

Im  Allgemeinen  ist  hervorzuheben,  dass  man 
sich  hüten  soll,  die  künstliche  Frühgeburt  zu  früh 
einzuleiten;  wenn  dann  auch  die  Geburt  leicht  und  schnell 
erfolgt,  so  sind  doch  die  Kinder  fast  stets  verloren;  erfolgt  die 
Geburt  erst  zu  etwas  späterer  Zeit,  so  haben  die  grösseren  Kinder 
allerdings  gewisse  Gefahren  bei  der  Geburt  zu  bestehen,  werden 
dafür  aber,  lebend  geboren,  auch  meist  am  Leben  bleiben.  Man 
operire  am  liebsten  in  der  36.,  jedenfalls  wenn  möglich 
nicht  vor  der  34.  Woche. 

Andererseits  kann  selbst  in  der  38.  bis  40.  Woche  die  Unter¬ 
brechung  der  Schwangerschaft  noch  vortheilhaft  sein,  besonders 
dann  wenn  die  Frauen  erst  in  den  letzten  Wochen  zur  Beob¬ 
achtung  kommen.  Auch  wird  man  sich  gern  dazu  entschliessen, 
wenn  man  weiss,  dass  Frauen  mehrfach  einige  Wochen  über 
die  berechnete  Zeit  trugen  und  dass  dann  die  unnachgiebigen 
Köpfe  der  stark  entwickelten  Kinder  die  grössten  Schwierigkeiten 
machten.  Auf  diese  künstliche  Anregung  der  Geburt 
macht  neuerdings  mit  Recht  Ahlfeld1)  aufmerksam. 

Bis  zu  welchem  Grade  der  Beckenenge  die  Frühgeburt  noch 
zulässig  ist,  lässt  sich  nur  annäherungsweise  bestimmen.  Hat  man, 
wie  fast  stets,  ein  plattes  Becken  vor  sich,  so  ist  die  Grösse 
der  Conjugata  von  7  cm  oder  höchsten  6iiil  cm  die  äus- 
serste  untere  Grenze,  da  ein  Kopf  mit  einem  gegen  8  cm 
messenden  Querdurchmesser  nur  sehr  comprimirt  durch  ein  der¬ 
artiges  Becken  hindurchgehen  kann.  Bei  den  unregelmässigen 
Arten  der  engen  Becken  lassen  sich  einzelne  Maasse  als  Grenze 
nicht  angeben. 

Zweitens  ist  die  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt 
indicirt,  wenn  Krankheiten  das  mütterliche  Leben  in 
momentane  Gefahr  bringen,  die  durch  andere  Mittel  nicht  be¬ 
seitigt  werden  können  und  Hoffnung  vorhanden  ist,  dass  sie 
nach  der  Geburt  entweder  ganz  verschwinden  oder  doch  weit 
weniger  Beschwerden  oder  Gefahren  mit  sich  führen  werden'). 

’»  IW.  u.  Arb.  JM.  I.  S.  1.V2,  IJd.  11.  S.  104  und  1.  c.  —  *)  S.  Loehkin, 
/•‘Um  hr.  t.  u.  (Jvn.  IM.  S.  400;  Fehling,  Berl.  klin.  Woch.  1S92.  Ö.  601- 
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Diese  Indication  ist  sehr  dehnbar  und  ihre  Anwendbarkeit 
richtet  sich  hauptsächlich  nach  der  Zeit  der  Schwangerschaft. 
Während  man  um  die  32.  Woche,  also  zu  einer  Zeit,  zu  der  das 
Kind  extrauterin  fortzuleben  nur  ganz  geringe  Chancen  hat,  nur 
bei  wirklicher  Lebensgefahr  der  Mutter  zur  künstlichen  Früh¬ 
geburt  schreiten  darf,  kann  man  nach  der  36.  Woche  hierbei 
weniger  ängstlich  zu  Werke  gehen.  Denn  die  Erfahrung  zeigt, 
dass  Kinder,  die  von  dieser  Zeit  an  geboren  werden,  bei  genügen¬ 
der  Pflege  fortleben  können.  Da  nun  die  Ausführung  der  Ope¬ 
ration  selbst  weder  für  die  Mutter  noch  für  das  Kind  Gefahr 
bringt,  so  ist  die  Einleitung  der  Geburt  um  diese  Zeit  indicirt, 
wenn  man  der  Mutter  wirkliche  Gefahren  oder  auch  nur  sehr 
hochgradige,  sonst  noch  wochenlang  zu  ertragende  Beschwerden 
abnehmen  kann. 

Es  würde  zu  weit  fuhren,  und  könnte  doch  kaum  erschöpfend  aus- 
fallen,  wenn  wir  sämmtliche  Fälle,  in  denen  die  Einleitung  der  Frühgeburt 
nöthig  werden  kann  und  in  denen  sie  factisch  ausgeführt  ist,  einzeln  auf¬ 
zählen  wollten.  Im  Allgemeinen  ist  zu  bemerken,  dass  es  keinen  einzigen 
krankhaften  Zustand  bei  Schwangeren  giebt,  der  an  sich  die  Operation 
erforderte,  dass  aber  sehr  viele  derselben  sie  unter  Umständen  nöthig 
machen  können.  Am  häufigsten  geben  noch  Zustände,  welche  Erstickungs¬ 
gefahr  bringen ,  also  besonders  Krankheiten  der  Circulations-  und  Respi¬ 
rationsorgane  und  mechanische  Behinderungen  des  Athmens  in  Folge  von 
Ausdehnung  des  Unterleibes  die  Veranlassung  dazu  ab  *).  Auch  bei  der 
Nephritis  ist  die  Unterbrechung  der  Schwangerschaft,  wenn  man  hoffen 
kann  ein  lebendes  Kind  zu  erhalten,  fast  stets  indicirt,  selbst  wenn  man 
von  dem  möglichen  Ausbruch  der  Eklampsie  ganz  absieht8). 

Drittens.  Eine  weitere,  übrigens  recht  seltene  Indi¬ 
cation  liegt  im  habituellen  Äbsterben  des  Kindes  vor;  wenn  die 
Erfahrung  bei  einer  Frau  gelehrt  hat,  dass  die  Kinder  ohne  nachweislichen 
Grund  jedesmal  zu  einer  bestimmten  Zeit  der  Schwangerschaft  absterben 
und  diese  Zeit  vom  normalen  Ende  der  Schwangerschaft  nicht  sehr  weit 
entfernt  ist  und  andere  Mittel,  um  den  intrauterinen  Tod  des  Kindes  zu 
verhindern,  früher  wirkungslos  gewesen  sind,  so  kann  man  die  Frühgeburt 
versuchen.  Derartige  Fälle  sind  extrem  selten,  doch  ist  aus  dieser  Indi¬ 
cation  mehrmals  mit  Glück  operirt  worden,  so  bereits  von  Denman  zwei¬ 
mal,  der  allerdings  hinzugesetzt:  „There  is  always  something  of  doubt  in 
these  cases,  whether  the  child  might  not  have  been  preserved  without  the 
Operation.44 

Leopold 3)  weist  mit  Recht  darauf  hin,  dass,  wenn  der  Tod  der  Frucht 

’)  Leyden,  Z.  f.  klin.  Med.  Bd.  23.  Heft  1  u.  2.  —  2)  S.  Löhlein,  l.c.;  Fry, 
J.  of  med.  sc.  1891.  29.  VI.:  Puech,  Nouv.  arch.  d’obstr.  et  de  gyn.  1894.  3. 

:!)  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  MH.  S.  221 ,  Bd.  X.  S.  191,  Bd.  XIV.  S.  313 ;  Henniy ,  e.  1. 
Bd.  XI.  S.  402;  s.  auch  C.  Rüge,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  1.  S.  99. 
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durch  Syphilis  erfolgt,  von  der  künstlichen  Unterbrechung  der  Schwanger- 
schaft  kein  Nutzen  für  das  kranke  Kind  zu  erwarten  ist,  dass  aber  be¬ 
sonders  in  Fällen,  in  denen  Anämie  und  Chlorose  der  Mutter  oder  Ver¬ 
änderungen  der  Nabelschnur  und  der  Placenta  den  Tod  der  Frucht 
verursachten,  die  Einleitung  der  Geburt  vor  der  erfahrungsgemäss  kritischen 
Zeit  das  Leben  der  Frucht  endgültig  retten  kann.  Schroeder  hat  bei  einer 
Frau,  bei  der  bis  dahin  die  vier  Kinder,  die  sie  gehabt  hatte,  am  normalen 
Ende  der  Schwangerschaft  ohne  Wehen  abgestorben  und  im  macerirten 
Zustande  ausgestossen  w.aren,  mit  bestem  Erfolg  vier  Wochen  vor  dem  nor¬ 
malen  Ende  die  künstliche  Frühgeburt  eingeleitet. 

Viertens.  Ferner  kann  man,  wie  es  Stehberger l)  zweimal  ausführte, 
zur  künstlichen  Frühgeburt  in  der  Agone  schreiten,  um  den  Kaiserschnitt 
post  mortem  zu  umgeben,  bei  kranken  Schwangeren,  deren  Tod  noch  vor 
dem  normalen  Ende  der  Schwangerschaft  mit  Sicherheit  zu  erwarten  war. 
Die  Geburt  verlief  in  Stehberger' s  Fällen  leicht  und  schnell,  und  die  Kinder 
wurden  wenigstens  lebend  geboren.  Diese  Indication  dürfte  sich  dahei, 
wenn  sie  sich  auch  nur  selten  darbietet,  der  Beachtung  dringend  empfehlen  ). 
Von  den  Umständen  des  einzelnen  Falles  muss  es  abhängen,  ob  man  der 
künstlich  eingeleiteten  Frühgeburt  den  Kaiserschnitt  in  agone  der  Mutter 
vorzieht. 

Fünftens.  Der  Tod  der  Frucht  im  Uterus  giebt  im  Allgemeinen 
keine  Veranlassung  zur  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt,  denn  der 
Aufenthalt  einer  macerirten  Frucht  im  Uterus  hat  nicht  den  nachtheiligen 
Einfluss,  den  man  früher  fürchtete  und  wir  wissen,  dass  meist  in  nicht  zu 
langer  Zeit  nach  dem  Tode  der  h  nicht  ihre  Ausstossung  erfolgt.  Zie  t 
sich  aber  bei  sicher  nachgewiesenem  Absterben  der  Frucht  er 
Beginn  der  Wehen thätigkeit  sehr  lange  hin,  so  kann  ihre  Entfernung,  vei 
ungefährlich,  immerhin  wünschens werth  werden. 


Das  Leben  des  Kindes  ist  natürlich  die  Voraussetzung  der 
Frühgeburt,  die  wegen  Beckenenge  oder  wegen  der  dritten  un 
vierten  Indication  eingeleitet  wird;  es  kann  aber  wegen  innerer 
Erkrankungen  auch  nach  dem  Tode  der  Frucht  die  Einleitung 
nöthig  werden,  wenn  trotz  der  sonstigen  Erfahrung,  dass  ie 
schädlichen  Folgen  z.  B.  der  Nephritis  nach  dem  Tode  der  Fruc  t 
geringer  werden,  die  Erscheinungen  nicht  abnehmen. 

Dass  das  Kind  eine  Schädellage  habe,  ist  nicht  nothwen  ig> 
aber  wlinschenswerth ;  bei  geeigneter  ärztlicher  Hülfe  bietet  aller 
dings  die  Beckenendlage  kaum  eine  schlechtere  Prognose  als  ie 
Schädellage ;  ja  gerade  bei  engem  Becken  ist  die  Beckenend  age 
unter  Umständen  günstiger.  Auch  Querlagen  contraindiciren  ie 
Operation  in  keiner  Weise,  da  die  Einstellung  des  Kopfes  0  er 


M  Areh.  f.  Gyn.  Bd.  I.  S.  465.  —  *)  Pfannkueh,  Areli.  f.  dyn.  Bd.  VII-  & 
Leopold,  Aivli.  f.  Gyn.  Bd.  XIV.  S.  299  u.  Löhmann,  Cbl.  f.  Gyn.  ISST.  b-  0  ’• 
d U(Jeih  Guz.  im'-il.  de  Paris  1 S94,  11. 
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Beckenendes  fast  stets  gelingen  wird  und  bei  bestehenbleibender 
Querlage  die  Wendung  nach  erweitertem  Muttermund  die  Pro¬ 
gnose  nicht  wesentlich  verschlechtert. 

Prognose.  Die  Prognose1)  ist,  wenn  mit  antiseptischen 
Cautelen  operirt  wird,  für  die  Mutter  günstig.  Die  Kinder  müs¬ 
sen,  wenn  nach  richtigen  Indicationen  und  nach  genauer  Ab¬ 
schätzung  sämmtlicher  in  Betracht  kommenden  Umstände  operirt 
wird,  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  lebend  geboren  werden; 
doch  kann  auch  unter  diesen  Umständen  eine  abweichende  Grösse 
des  Kopfes  für  das  Leben  des  Kindes  unheilvoll  werden,  und 
selbst  die  Kinder,  die  lebend  geboren  werden,  sind  damit  für  das 
Leben  noch  keineswegs  erhalten. 

Je  unreifer  das  Kind  ist,  desto  weniger  Chancen  hat  es  zum  Fort¬ 
leben.  Von  der  allergrössten  Wichtigkeit  sind  besonders  für  die  Kinder 
zwischen  der  34.  und  36.  Woche  die  äusseren  Verhältnisse  der  Mutter. 
Während  die  in  dieser  Zeit  geborenen  Kinder  unehelich  Geschwängerter, 
die  zu  Ziehmüttern  ausgethan  werden,  nahezu  sämmtlich  sterben,  bessert 
sich  die  Prognose  sehr  erheblich,  wenn  liebende  und  sorgsame  mütterliche 
Pflege  über  dem  Kinde  wacht,  und  wenn  die  äusseren  Umstände  der  Mutter 
gestatten,  dem  Kinde  unausgesetzt  Aufmerksamkeit  angedeihen  und  ihm 
alles,  was  zu  seiner  Erhaltung  nöthig  ist,  zukommen  zu  lassen. 

Aus  dem  eben  Bemerkten  folgt,  dass  der  Zweck,  den  man  bei  der 
Operation  häufig  fast  allein  betont:  die  Rettung  des  Kindes,  leider  nicht 
immer  erreicht  wird. 

Beyerman a)  hat  eine  bemerkenswerthe  Zusammenstellung  der  Resul¬ 
tate  der  Frühgeburt  nach  den  Verhältnissen  der  Praxis  gegeben;  er  sammelte 
die  sämmtlichen  Fälle  in  Holland  während  der  letzten  10  Jahre.  Von  324 
Kindern  wurden  todtgeboren  resp.  starben  in  den  ersten  9  Tagen  139  Kinder; 
nur  78  Kinder  erreichten  sicher  das  Ende  des  1.  Lebensjahres. 

Methode.  Die  Operationsmethoden  sind  sehr  zahl¬ 
reich.  Wir  können  dieselben  trennen  in  solche,  deren  Haupt¬ 
zweck  die  Erweiterung  des  Cervicalkanals  ist  und  in 
solche,  die  durch  Reizung  von  der  Innenfläche  des  Uterus 
aus  oder  durch  die  mittelst  Blasensprengung  bewirkte  Ver¬ 
kleinerung  des  Uterusinhaltes  Wehen  erregen  wollen.  Man  darf 
aber  an  die  künstliche  Frühgeburt  nicht  mit  der  Vorstellung 
herangehen,  mit  der  man  etwa  als  Chirurg  einen  Tumor  aus 
seiner  Umhüllung  herausbefördert.  Ohne  Wehen  führt  die  Er- 

*)  Spiegelberg,  1.  c.  und  Lehrbuch  d.  Geburtsh.  l^ahr  1878.  S.  763;  Litzmann, 

1.  c.;  Bugenberger,  Petersb.  iued.  Z.  XVII.  1869.  8.  354  und  Dohm,  Tagebl.  <1. 
Wiesbadener  Naturf. -Vers.  1873.  S.  183  und  1.  c.  —  ')  Diss.  in.  Utrecht  1900. 
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Weiterung  der  Cervix  nur  zu  neuen  Operationen  und  besonders 
zu  der  Gefährdung  der  Mutter  in  der  Nachgeburtsperiode.  Man 
braucht  vor  allem  eine  regelmässige  Wehenthätig- 
keit;  sie  ist  zum  guten  Erfolg  nöthig. 

Das  Ideal,  ohne  jede  Berührung  der  Innenfläche  des  Genital¬ 
kanals,  also  ohne  jede  Möglichkeit  der  Infection,  die  Frühgeburt 
einzuleiten,  ist  noch  nicht  erreicht,  doch  besitzen  wir  sehr  brauch¬ 
bare  Methoden,  bei  denen  der  gewissenhafte  Arzt  aseptisch  Vor¬ 
gehen  kann. 

1)  Unter  den  Methoden  beschreiben  wir  zuerst  die  mecha¬ 
nische  Erweiterung  des  Cervicalkanals.  Dieses  Ver¬ 
fahren  hat  in  neuerer  Zeit  immer  mehr  an  Bedeutung  gewonnen 
und  zwar  durch  die  Anwendung  der  durch  die  Cervix  hindurch¬ 
geführten  und  dann  aufgespritzten  Kautschukblasen.  Die 
Vorbedingung  für  die  Anwendung  ist  die  Durchgängigkeit  der 
Cervix  etwa  für  einen  Finger.  Oft  genug  finden  wir  den  Mutter¬ 
mund  schon  so  weit,  wenn  wir  zur  künstlichen  Frühgeburt 
schreiten;  ist  dies  aber  nicht  der  Fall,  so  muss  man  mit  Lami- 
nariastift  oder  Jodoformgaze  die  Erweiterung  so  weit  führen,  dass 
der  Zeigefinger  bequem  hindurchgeht.  Am  schnellsten  gelangt 
man  durch  Laminariastifte  hierzu,  ihre  antiseptische  Prä¬ 
paration1)  geschieht  nach  unserer  Erfahrung  am  besten  durch 
längeres  Auf  bewahren  in  reiner  flüssiger  Carbolsäure;  nach  Des- 
infection  der  Vulva  wird  die  Portio  durch  Sfmow’sche  Specula 
freigelegt  und  mit  einer  Hakenzange  gefasst.  Ohne  dass  der  Stift 
die  Vulva  oder  Scheide  berührt,  wird  der  in  sterilem  Wasser 
eben  abgespülte  Stift  von  6 — 8  mm  Durchmesser  in  den  Cervical- 
kanal  gelegt ;  nach  etwa  1 2  Stunden  ist#  die  gewünschte  Er¬ 
weiterung  mit  Sicherheit  erreicht. 

Langsamer  geht  dies  mit  Jodoformgaze,  mehrfach  muss 
sic  erneuert  werden,  die  Ausstopfung  der  Cervix  geschieht  am 
besten  auch  bei  im  Speculum  blossgelegter  Portio ;  hat  man  Zeit 
genug,  so  gelingt  es  auch  mit  diesem  Mittel  das  gewünschte  Ziel 
zu  erreichen,  und  in  diesem  Sinne  können  wir  Landau  und  Hof¬ 
meier  in  der  Empfehlung  der  Jodoformgaze  beistimmen.  Neuer¬ 
dings  tränkt  Hofmeier  die  Jodoformgaze  mit  sterilem  Glycerin, 
Spinelli'1)  mit  Ichthyolglycerin;  beide  sahen  hiervon  guten  Erfolg. 


\)  S.  A.  Martin ,  Oporat.  (Job.  Berlin  1ST7.  S.  15.  —  *)  Ann.  ital.  di  g“1- 

l».v.  iy.»s. 
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Ist  der  Cervicalkanal  durch  eines  dieser  Mittel  oder  schon 
durch  die  geringfügige  Wehenthätigkeit  der  Schwangerschaft  für 
einen  Finger  bequem  durchgängig,  so  führt  man  zusammen¬ 
gefaltet  einen  Kautschukballon  über  den  inneren  Mutter¬ 
mund  hinauf  und  spritzt  ihn  mit  600 — 800  cbcm  sterilen  Wassers 
oder  Borsäurelösung  auf. 

Derartige  Kautschukballons  in  Geigenform  waren  schon  von  Barnes l) 
und  neuerdings  dann  von  Fehling  (1.  c.)  als  Düators  empfohlen  worden,  eine 
grössere  Bedeutung  gewannen  sie,  seit  Mäurer 2)  einen  besonders  grossen 
und  Champetier  de  Ribes 3)  einen  unelastischen  Ballon  anwandten.  Mäurer 
fugte  dem  Verfahren  noch  eine  wesentliche  Verbesserung  hinzu,  indem  er 
an  dem  Schlauch  des  Metreurynters  einen  massigen  constanten  Zug 
ausübte.  Jedenfalls  erwachen  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  gute  Wehen  schon 
durch  die  Anwesenheit  des  aufgespritzten  Ballons,  und  wenn  diese  nicht 
bald  kräftig  genug  sind,  so  hilft  der  Zug  mit  grosser  Sicherheit. 
Nach  Eintritt  kräftiger  Wehen  wird  der  Ballon  durchgetrieben;  die  Grösse 
des  Ballons  von  Mäurer  und  der  Durchmesser  von  10  cm,  den  der  auf¬ 
gespritzte  Ballon  von  Champetier  de  Ribes  hat,  hat  dann  die  Cervix  völlig 
erweitert,  so  dass  nunmehr  das  Kind  spontan  geboren  oder  künstlich  ent¬ 
wickelt  werden  kann. 

Zahlreiche  Verfahren  zur  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt  sind 
angegeben  worden,  welche  mit  diesen  Erweiterungsmethoden  einen  gewissen 
Zusammenhang  haben.  Uns  scheint  die  Darstellung,  welche  wir  gaben, 
dem  zu  entsprechen,  was  von  den  verschiedenen  Methoden  ungefähr  all¬ 
gemein  angenommen  wird.  Das  Verfahren  von  Mäurer  fand  zuerst  Wider¬ 
spruch  bei  Greder 4),  wurde  aber  dann  von  Dührssen B)  wieder  aufgenommen 
und  ist  nun  jedenfalls  vielfach  im  Gebrauch.  A.  Müller0)  hat  das  Instrument 
von  Champetier  de  Ribes  verbessert  und  seine  Füllung  zu  erleichtern  ver¬ 
sucht.  Schwarzenbach  *)  hat  statt  des  Ballons  ein  Metallinstrument  empfohlen, 
das  geschlossen  eingeführt  im  Uterus  geöffnet  wird  und  mit  dem  durch  Zug 
auch  die  Erweiterung  erreicht  wird. 

Als  directer  Vorgänger  des  Ballons  von  Champetier  de  Ribes  muss 
man  Tarnierys  Instrument  ansehen,  der  ein  eigenes  Instrument  „Dilata- 
teur  intrauterin us)  als  Blase  über  den  inneren  Muttermund  auf  einem 
eigenen  sondenartigen  Instrument  hinaufschob.  Das  Instrument  besteht 


»)  Lancet.  Jan.  1863.  -  *)  Cbl.  f.  Gyn.  1887.  1887.  S.  393.  -  8)  Annales 
de  gyn.  1888.  p.  401.  —  4)  Cbl.  f.  Gyn.  1887.  S.  457.  —  5)  Vcrh.  d.  V.  Congr. 
d.  D.  Ges.  f.  Gyn.  S.  375.  —  °)  Monatsb.  f.  Geb.  u.  Gyn.  IV.  S.  418  (daselbst  auch 
weitere  Literatur);  s.  ferner  Stieda,  M.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  V.  S.  191;  Kleinhans, 
M.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  7.  S.  167;  Preiss,  Cbl.  f.  Gyn.  1900.  p.  267;  Kaufmann , 
M.  f.  Geb.  u.  Gvn.  Bd.  XI.  S.  675;  Ahlfeld,  Hegars  Beitr.  Bd.  IV.  S.  17;  Rubeska, 
Arc-li.  f.  Gyn.  Bd.  61.  p.  1;  Bosse,  Cbl.  f.  Gyn.  1900.  p.  785;  Gerich,  Cbl.  f.  Gyn. 
1897.  p.  145;  Biermer,  Der  Kolpeurynter  ete.  Wiesbaden  1899.  *)  M.  f.  Geb.  u. 

Gyn.  Bd.  X.  S.  769.  —  8)  Gaz.  des  hop.  Nov.  1862,  u.  Cazeaux,  Traite  de  l’art 
des  acc.  7.  ed.  par  Tarnier,  Paris  1867.  p.  1039;  s.  a.  Champetier  de  Ribes,  Ann. 
de  gyn.  Dec.  188S. 
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aus  einem,  wie  ein  elastischer  Katheter  aussehenden  Kautschukschlauch, 
der  an  seinem  oberen  Ende  eine  Stelle  mit  ganz  dünnen  Wandungen  hat 
Wird  unter  starkem  Druck  Wasser  eingespritzt,  so  dehnt  sich  die  mit 
dünnen  Wandungen  versehene,  oberhalb  des  inneren  Muttermundes  liegende 
Stelle  kugelförmig  aus,  und  wenn  jetzt  das  zum  Einfuhren  bestimmte  In¬ 
strument  zurückgezogen  wird,  so  bleibt  die  ausgedehnte  Kugel  über  dem 
inneren  Muttermund  liegen.  Aehnlich  wirkt  die  längliche  in  einer  Celluloid¬ 
röhre  liegende  Gummiblase,  wie  sie  von  Treub1)  empfohlen  ist 

Brünninghausen  hat  bereits  1820  die  Erweiterung  der  Cervix  durch 
Pressschwamm  vorgeschlagen4)  und  Elias  von  Siebold*)  hat  zuerst  in 
dieser  Weise  operirt,  während  Kluge1)  die  Methode  etwas  veränderte,  ein 
Instrument  zur  Einführung  des  Pressschwammes  angab  und  die  allgemeine 
Aufmerksamkeit  darauf  lenkte.  Der  Pressschwamm  ist  entschieden  zu  ver¬ 
werfen,  da  er  in  der  gebräuchlichen  Form  nicht  sicher  antiseptisch  ist  und 
man  daher  stets  Gefahr  läuft,  zu  inficiren. 

!  Verlassen  sind  ferner  die  mehr  zur  Cervixdilatation  als  zur  Früh¬ 
geburtseinleitung  brauchbaren  älteren  Dilatatoren,  wie  sie  von  Osiander, 
Busch,  Mende  und  Krause  angegeben  sind,  sie  sind  ebensowenig  empfehlens- 
werth,  wie  ein  anderes,  weit  milder  wirkendes  Instrument,  das  zu  demselben 
Zwecke  Schnakenberg r>)  unter  dem  wohlklingenden  Namen  Sphenosiphon 
angab:  eine  vom  auf  eine  Spritze  gebundene  Thierblase  wird  mit  Wasser 
aufgespritzt  und  dehnt  so  mechanisch  die  Cervix  aus. 

2)  Als  zweite  Methode  beschreiben  wir  die  Erregung  einer 
regelmässigen  Wehenthätigkeit  durch  die  Einführung  eines 
elastischen  Bougies  nach  Krause. 

Man  führt  unter  strengster  Einhaltung  aller  antiseptischen 
Cautelen,  also  nach  sorgfältiger  Desinfection  auch  der  Scheide 
und  am  besten  wieder  nach  Blosslegung  der  Cervix  im  Simon- 
sehen  Speculum  ein  solides,  nicht  zu  weiches,  unmittelbar  aus 
der  desinficirenden  Lösung  genommenes  Bougie  oder  das  bieg¬ 
same,  metallene,  leicht  durch  Kochen  zu  desinficirende  Instrument 
von  Knapp*)  in  die  ( Cervix  ein,  und  schiebt  dasselbe  am  inneren 
Muttermund  zwischen  Uterus  und  Eihäuten  so  hoch  hinauf,  dass 
nur  noch  wenige  Centimeter  aus  dem  Muttermund  hervorsehen. 
Das  untere  Ende  des  Bougies  legt  man  in  das  hintere  Scheiden¬ 
gewölbe.  Hierdurch  verhindert  man,  dass  die  auftretenden  Wehen 
das  eingeführte  Instrument  in  der  Richtung  der  Vaginalaxe  vor¬ 
wärts  treiben  und  ganz  aus  dem  Uterus  ausstossen.  In  der  Regel 
treten  nach  mehreren  Stunden,  in  anderen  Fällen  allerdings  erst 
nach  mehreren  Tagen  Wehen  auf,  und  die  Geburt  verläuft  dann 

r)  N.  Tijdschr.  v.  V«*rlosk.  II.  -  -)  NVue  Z.  f.  (Ich.  Bd.  111.  S.  326.  —  8)  Siebold's 
••'"irn;d.  IM.  IV.  S.  270.  —  ö  Mende ’s  JMub.  u.  Brm.  1S26.  Bd.  III-  S.  26-  — 
■l  Siebold 's  Journal.  Bd.  XIII.  S.  472.  —  «)  <M1>.  Diätetik.  Wion  1902.  p.  237. 
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ganz  glatt,  wie  bei  spontanem  Beginn.  Ganz  ausnahmsweise 
kommen  aber  Fälle  vor,  in  denen  die  Erregbarkeit  des  Uterus 
so  gering  ist,  dass  selbst  bis  14  Tage  langes  Liegenlassen  des 
Bougies  keine  Wehen  erregt1).  Es  ist  daher  zweckmässig,  nach 
1 — 2  Tagen,  wenn  bis  dahin  keine  regelmässige ,  andauernde 
Wehenthätigkeit  zu  Stande  kam,  ein  zweites  möglichst  dickes 
Bougie  einzuschieben.  Man  entferne  das  Bougie  erst,  wenn  die 
Geburt  in  vollem  Gange  ist,  gegen  das  Ende  der  Eröffnungs¬ 
periode. 

Im  Allgemeinen  ist  die  Methode  sehr  einfach  ohne  einen 
complicirten  Apparat  und  leicht  auszuführen,  wirkt  sicher,  ver- 
hältnissmässig  schnell  und  hat  keinerlei  Nachtheile  und  Gefahren 
im  Gefolge,  sobald  man  für  strengste  Einhaltung  aller  antisepti¬ 
schen  Cautelen  sorgt.  Es  kommt  beim  Einführen  des  Bougies 
manchmal  zur  Verletzung  der  Eihäute,  dann  fliesst  das  Frucht¬ 
wasser  ab  und  man  hat  es  dann  eigentlich  mit  der  nächsten 
Methode  zu  thun.  Das  unangenehmste  Ereigniss  ist  die  Los¬ 
lösung  der  Placenta  durch  das  eingeführte  Instrument.  Die  Schäd¬ 
lichkeit  wird  gering  bleiben,  wenn  man  bei  der  Einführung  des 
Instrumentes  jeden  grösseren  Widerstand  und  jede  Blutung  be¬ 
achtet,  um  demselben  dann  eine  andere  Richtung  zu  geben. 

Mampe  (Stargard)  hatte  bereits  im  Jahre  1838'-)  empfohlen,  einen 
elastischen  Katheter  über  den  inneren  Muttermund  hinaus  5  bis  ömal  in 
verschiedener  Richtung  zwischen  Ei  und  Uterus  einzufuhren  und  dadurch 
Contractionen  zu  erregen;  auch  Lehmann  in  Amsterdam  führte  zu  dem 
Zwecke  eine  Bougie  in  die  Uterushöhle  ein,  aber  ebenfalls,  ohne  es  liegen 
zu  lassen.  Sein  Verfahren  fand  in  Holland  weitere  Anwendung.  Krause 8) 
verbesserte  dies  Verfahren  in  sehr  wesentlicher  Weise,  indem  er  empfahl, 
den  Katheter  liegen  zu  lassen,  bis  die  Uterinthätigkeit  in  ausreichender 
Weise  erwacht  sei. 

3)  Als  dritte  Methode  stellen  wir  den  Eihautstich  nach 
Scheel  hin.  Diese  besteht  in  der  Sprengung  der  Blase  mit  der 
Uterussonde  oder  mit  einem  spitzigen  Instrument  im  Mutter¬ 
mund.  Das  Verfahren  ist  neuerdings  besonders  von  C.  v.  Braun*) 
empfohlen  worden;  seine  Erfolge  waren  für  Mutter  und  Kind 
ausgezeichnete,  und  besonders  zweckmässig  ist  das  Verfahren, 
wenn  eine  Schädellage  besteht.  Entschieden  zu  wählen  ist  der 

*)  S.  a.  Balandin,  Verh.*  des  X.  int.  Congr.  u.  Cbl.  f.  Uvn.  1890.  S.  158. 

-)  Casper's  Wochenschr.  S.  657.  —  a)  1.  c.  S.  75  und  Valenta,  Die  Catheterisatio 
uteri.  Wien  1871.  —  4)  Rokitansky  jr.,  Wiener  med.  Presse  1871.  No.  30  33; 
Braun  jr.  u.  Herzfeld,  Der  Kaiserschnitt.  Wien  1888.  S.  1. 
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Eihautstich,  ferner  wenn  es  sich  um  möglichst  schnelle,  wenigstens 
theilweise  Entleerung  der  Uterushöhle  handelt,  also  besonders 
in  Fällen  von  Hydramnios,  wo  andere  Methoden  gewöhnlich  im 
Stich  lassen;  hier  ist  der  überfüllte  Uterus  erst  durch  theilweise 
Entleerung  seines  Inhalts  zu  Wehen  anzuregen.  Die  Blasen¬ 
sprengung  ist  natürlich  bei  weitem  leichter  auszuführen,  wenn 
vorher  in  der  oben  geschilderten  Weise  der  Cervicalkanal  durch¬ 
gängig  gemacht  ist  oder  sich  schon  vorher  spontaii  erweitert  hatte. 

Nach  Meissner  wird  mit  einem  zu  diesem  Zweck  construirten  langen, 
gekrümmten  Troicart  die  Blase  an  einer  höher  gelegenen  Stelle  angestochen, 
und  derselbe,  nachdem  eine  halbe  Unze  Fruchtwasser  entleert  ist,  zurück¬ 
gezogen.  Allmählich  stellt  sich  dann  ein  Abtröpfeln  des  Fruchtwassers  ein 
und  Uteruscontractionen  folgen.  Da  dies  Verfahren  schwerlich  stets  leicht 
ausführbar  ist  und  ein  eigenes  Instrument  dazu  gehört,  so  ist  es  ziemlich 
verlassen. 

Der  Eihautstich  ist  die  älteste  Methode  und,  bei  Blutungen  schon  von 
der  Justine  Siegemund  angewandt.  Den  Namen  hat  die  Methode  erhalten 
von  dem  Dänen  Paul  Scheel ,  der  sie  1709  empfahl.  Das  Meissner' sehe  Ver¬ 
fahren  war  schon  vor  ihm  von  Hopkins1)  empfohlen  worden. 

Die  Wahl  zwischen  diesen  drei  Methoden  wird  nicht  immer 
ganz  leicht  sein;  die  Schnelligkeit  und  Sicherheit  der  ersten  Me¬ 
thode  hat  ihr  neuerdings  viele  Anhänger  verschafft;  die  nur  ein¬ 
malige  Manipulation  ist  bei  dem  zweiten  Verfahren  entschieden 
als  ein  Vortheil  anzusehen,  dem  als  Bedenken  nur  der  Umstand 
gegenübersteht,  dass  die  Wehen  nicht  immer  sehr  schnell  er¬ 
wachen.  Der  Blasenstich  endlich  ist  wohl  am  besten,  wenn  bei 
Einleitung  der  Frühgeburt  der  ganze  Cervicalkanal  schon  für 
einen  Finger  bequem  durchgängig  ist  und  der  Schädel  sicher 
vorliegt;  doch  kommt  es  auch  nach  dem  Blasenstich  vor,  dass 
die  Wehen  nicht  schnell  erwachen. 

Alle  übrigen  Methoden  halten  wir  nicht  für  so  empfehlens- 
werth,  wie  die  genannten,  wenn  sie  natürlich  auch  in  dem  einen 
oder  anderen  Falle  einmal  wirksam  sein  können. 

Die  Einspritzungen  von  warmem  Wasser  in  die  Scheide  können 
wir  nicht  mehr  als  eine  Methode  der  künstlichen  Frühgeburt  ansehen,  doc 
halten  wir  die  Möglichkeit  einer  Auflockerung  der  Scheide  immerhin  ür 
gegeben,  aber  mehr  als  eine  Vorbereitung  der  Weichtheile  darf  man  ni  t 
erwarten.  Das  Verfahren  stammt  von  Kiwisch ä)  und  besteht  darin,  dass 


*)  Accoucheurs  Vademecum.  4.  ed.  London  1826.  —  a)  Beitr.  z.  Geb.  I- _k. 
u.  II.  S.  1  und  Kleinwächter,  Prager  Vierteljahrssehr.  1872.  1.  S.  56  und  Bauary> 
These  de  Paris  1890. 
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ein  Wasserstrahl  von  35 — 45 0  C.  alle  2—3  Stunden  mit  stark  erhobenem 
Irrigator  gegen  die  Portio  gerichtet  wird. 

Eine  Modification  derselben  ist  die  neuerdings  mehrfach  versuchte 
Einleitung  der  Frühgeburt  durch  Einspritzung  von  heissem  Wasser. 
Da  man  hierbei  die  Temperatur  des  Wassers  sehr  heiss  nehmen  muss, 
50 0  C.,  und  da  regelmässig  eine  grössere  Anzahl  von  Einspritzungen  nöthig 
wird,  welche  lebhafte  Schmerzen  machen  und  fast  entzündliche  Anschwel¬ 
lungen  der  Weichtheile  im  Gefolge  haben,  so  können  wir  bei  der  mindestens 
sehr  zweifelhaften  Wirksamkeit  dieses  Verfahren  nicht  empfehlen1).  Auch 
der  Vorschlag  Schräder’ s2),  zwischen  kaltem  und  heissem  Wasser  zu 
wechseln,  ändert  an  unserem  Urtheii  über  die  Methode  nichts. 

Injectionen  zwischen  Uterus  und  Ei  sind  zuerst  von  Cohen 
empfohlen.  Derselbe  fuhrt  entweder  ein  eigens  dazu  construirtes  Instrument, 
welches  nach  unten  dicker  wird  und  dadurch  den  Muttermund  ausfullt  oder 
einen  gewöhnlichen  elastischen  Katheter  zwischen  Uterus  und  Eihäute 
hinauf  und  spritzt  durch  denselben  lauwarmes  Wasser  ein,  bis  von  der 
Schwangeren  eine  vermehrte  Spannung  empfunden  wird.  Durch  die  injicirte 
Flüssigkeit  werden  die  Eihäute  in  grossem  Umfang  vom  Uterus  abgetrennt 
und  die  Wehenthätigkeit  erwacht  schnell. 

Das  Verfahren  wirkt  zwar  sicher  und  schnell,  doch  ist  es  etwas  um¬ 
ständlich  und  nicht  ganz  ungefährlich.  Die  Bedenken,  Ablösung  der 
Placenta  und  vor  allem  Lufteintritt  in  die  Venen  werden  sich  allerdings 
meist  durch  zweckmässige  Cautelen  vermeiden  lassen,  aber  man  wird  an 
dieses  Verfahren,  das  besonders  in  früherer  Zeit  vielfach  angewandt  wurde, 
nur  dann  denken,  wrenn  andere  im  Stich  lassen. 

Vor  Cohen  hatte  schon  Schweighäuser9)  wenigstens  beiläufig  intrauterine 
Injectionen  zu  diesem  Zweck  empfohlen,  doch  gab  erst  Cohen4)  ausführlich 
die  freilich  später  sehr  vereinfachte  Methode  an.  Neuerdings  hat  Pelzer*) 
mehrfach  mit  Erfolg  in  ähnlicher  Weise  die  Frühgeburt  eingeleitet  durch 
Injection  von  etwa  100  ccm  Glycerin  zwischen  Uterus  und  Eihäute,  den 
weiteren  Erfolgen,  welche  einzelne  Autoren  hierdurch  erreichten®),  stehen 
bedenkliche  Ereignisse  im  Befinden  der  Mutter,  ja  sogar  der  Tod  derselben 
durch  das  Mittel  gegenüber7). 

Die  Anregung  der  Wehenthätigkeit  von  der  Scheide  aus  durch  die 
Tamponade  der  Scheide  nach  SchöUer ,  Hüter  und  Braun  gelingt 
keineswegs  regelmässig,  und  können  wTir  zu  dieser  Methode  nicht  einmal 
als  vorbereitender  rathen;  sie  ist  schon  durch  die  Leichtigkeit  einer  In- 
fection  sehr  bedenklich.  Schöller *)  hatte  die  Tamponade  durch  Charpie 


U  Runge,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XHI.  S.  122;  Weiss ,  Diss.  in.  Berlin  1880; 
Keller,  Diss.  in.  Tübingen  1882.  —  *)  Cbl.  f.  Gyn.  1890.  No.  42.  —  )  Das  Ge¬ 
bären  nach  d.  beobachteten  Natur  etc.  Strassburg  1825.  S.  230.  )  -  ^ue  ®  T- 

f.  Geb.  Bd.  XXI.  S.  116.  -  »)  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  42.  S.  220.  -  Jdgar  Med. 
Ree.  26.  11.  1892;  A.  R.  Simpson,  Ed.  med.  Joum.  1893,  April;  A.  Müller,  Münch, 
med.  Woch-  1894,  4;  Sondhcimer,  ebenda  1894,  21;  Flatau,  ebenda  1894,  44;  s.  a. 
Theilhaber,  Cbl.  f.  G.vn.  1894,  474.  —  7)  Ferrari,  Sperimentale  1894,  Uec.; 
Pfarmenstiel,  Cbl.  f.  Gyn.  1894.  S.  81,  378.  —  8)  Die  ktinstl.  Frühgeburt,  beiv. 
durch  d.  Tampon.  Berlin  1842. 
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vorgeschlagen,  eine  hierzu  jedenfalls  ganz  unzweckmässige  Methode. 
Hüter1)  empfahl  eine  Kalbsblase  und  Carl  Braun2)  den  Kautschuktampon, 
der,  wenn  man  sich  zu  dieser  Methode  entschliesst,  unbedingt  den  Vorzug 
verdient. 

Eine  besondere  Stellung  gebührt  der  Anwendung  des  constanten 
Stromes.  Nachdem  schon  früher  mehrfach  die  Elektricität  sowohl  zur 
Herbeiführung  von  Wehen  als  auch  zur  Verstärkung  vorhandener  an¬ 
gewandt  war,  ist  dieselbe  neuerdings  von  Bayer 8)  warm  empfohlen  worden. 
Zuzugeben  ist,  dass  die  Methode,  wie  auch  Bumm*)  nach  seinen  Ver¬ 
suchen  hervorhebt,  Contractionen  auszulösen  vermag;  doch  hat  man  keine 
Sicherheit,  dass  dieselben  andauern.  Daher  ist  die  Methode  nur  wenig  im 
Gebrauch. 

Die  Anwendung  der  inneren  Mittel  zum  Hervorrufen  einer  regel¬ 
mässigen  Wehenthätigkeit  stellt  ein  ganz  unsicheres  Verfahren  dar,  das  sich 
nirgends  Anerkennung  erworben  hat.  Weder  Secale  noch  Chinin  noch 
endlich  Pilocarpin  üben  eine  halbwegs  sichere  Thätigkeit  aus  und  Secale 
ist  für  die  Frucht  direct  gefährlich. 

Der  Vorschlag  von  Prochownik*) ,  durch  eine  Ernährungskur 
in  der  Schwangerschaft  die  Entwicklung  des  Kindes  absichtlich  zu  beein¬ 
trächtigen,  ist  zwar  keineswegs  neu  und  klingt  auch  für  den  Laien  ver¬ 
führerisch;  die  bisherigen  Erfahrungen  lehren  aber,  dass  ganz  unabhängig 
von  dem  Ernährungszustände  der  Mutter  die  Grösse  des  Kindes  sich  aus- 
büden  kann,  so  dass  wir  dem  Vorschlag  keine  principielle  Bedeutung  bei¬ 
messen  können.  Diese  Ansicht  bestätigt  sich  durch  die  Erfahrungen  in  der 
neueren  Zeit;  zwar  finden  sich  eine  Reihe  von  Arbeiten,  in  denen  Günstiges 
berichtet  wird,  doch  berichtet  z.  B.  Loehlein ,  dass  er  trotz  der  Anwendung 
dieser  Diät  ein  besonders  grosses  Kind  entwickeln  musste;  auf  einen 
sicheren  Erfolg  —  und  auf  einen  solchen  kommt  es  doch  an  —  kann 
man  jedenfalls  nicht  rechnen. 

Nur  historischen  Werth  besitzen  noch  einige  andere  Methoden,  welche 
die  Frühgeburt  nur  langsam  und  sehr  unsicher  herbeiführen,  und  die  zum 
Theil  nicht'  ungefährlich  sind.  Dahin  gehört:  die  Methode  von  Hamilton 
(die  Eihäute  werden  mit  dem  Finger  im  Umkreis  des  inneren  Muttermundes 
von  der  Uteruswand  abgetrennt),  Reiben  des  Fundus  uteri  nach  d’Outrepont, 
Reiben  des  Muttermundes  nach  Ritgen ,  Reizung  der  Brustdrüsen  durch 
8augen  nach  Scamjoni,  oder  durch  den  elektrischen  Schröpfkopf  nach 
Freund ,  Douclie  von  Kohlensäure  nach  Scan^oni  (ein  Todesfall),  heis>e 
Bäder,  reizende  Klystiere  u.  dgl. 


l)  Daniel,  De  nova  pnrt.  pmem.  arte  leg.  prov.  nietli.  D.  i.  Marburg  1843. 

■)  Zeitsehr.  d.  (I.-sellseh.  d.  Wiener  Aerzte.  1851.  Bd.  11.  S.  527.  —  a)  Zcitschr.  f. 
Geb.  u.  Gyn.  Bd.  11.  S.  89  u.  Saininl.  klin.  Vortr.  v.  Volkmann  No.  358;  8.  auch 
r.  Grünetvaldl ,  Arcli.  f.  Gvn.  Bd.  VIII.  S.  478  und  Welponer,  Wiener  med.  Presse 
1S7S.  Nu.  10  —  18;  Fleischmann ,  Arcli.  f.  Gvn.  Bd.  XXVII.  S.  73;  Wakher,  (U 
i.  Gyn.  1885.  S.  209;  Litschkus,  Cbl.  1.  Gyn*  1886.  No.  51;  Blüht,  Arch.  f.  Gyn. 
Bd.  XXX.  S.  57.  —  l)  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XXIV.  S.  38,  Volkmann’s  Vortr.  No.  358. 
—  ’’)  Therap.  Monatshefte  1901.  No.  4,  8  u.  9,  daselbst  Literatur. 
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Das  Accouchement  forc§. 

Unter  Accouchement  forc£  versteht  man  die  Beendigung 
der  Geburt  auf  natürlichem  Wege  bei  wenig  oder  gar  nicht  er¬ 
weiterter  Cervix. 

Die  Anzeige  hierzu  hängt  von  der  Gefahr  der  Operation 
und  letztere  wiederum  von  dem  Grade  der  Erweiterung  der 
Cervix  ab.  Ist  letztere  in  ihrer  ganzen  Länge  erhalten  und  der 
Kanal  noch  geschlossen,  so  ist  die  Entbindung  auf  vaginalem 
Wege  ein  ernster  Eingriff,  der  im  Allgemeinen  nicht  angfcrathen 
werden  kann.  Ist  hier  wegen  dringender  Lebensgefahr  der 
Mutter,  z.  B.  bei  Eklampsie,  die  sofortige  Entbindung  geboten, 
so  ist  der  Kaiserschnitt  entschieden  vorzuziehen. 

Ist  dagegen  die  ganze  Cervix  auseinandergewichen  und  nur 
der  äussere  Muttermund  noch  geschlossen,  so  ist  die  blutige  Er¬ 
weiterung  durch  multiple  Einschnitte  in  den  äusseren  Mutter¬ 
mundssaum  ebenso  gefahrlos,  wie  die  Erweiterung  durch  kräf¬ 
tigen  Druck  mit  dem  Finger  gegen  den  Muttermund  und  dem¬ 
nächst  durch  Auseinanderzerren  des  Muttermundssaumes  mit  zwei 
Fingern.  Die  Erweiterung  der  Cervix  unter  diesen  Verhältnissen 
ist  also  angezeigt,  sobald  ein  längerer  Aufenthalt  der  Geburt  ein- 
tritt  und  sobald  sich  eine  Störung  im  Befinden  von  Mutter  oder 
Kind  geltend  macht ;  hier  ist  die  völlige  Erweiterung  bald  zu  er¬ 
reichen  und  kann  dann  die  Geburt  beendet  werden. 

Zwischen  diesen  beiden  Extremen  giebt  es  natürlich  eine 
grosse  Reihe  von  Zwischenzuständen:  der  Cervicalkanal  ist  für 
einen  oder  zwei  Finger  durchgängig,  aber  noch  als  relativ  enger 
Kanal  in  gewisser  Ausdehnung  erhalten.  Hier  ist  die  Erweiterung 
auf  verschiedene  Weise  zu  erreichen,  aber  ohne  die  Indication 
einer  ernsten  Gefährdung  des  Lebens  der  Mutter  oder  des  Kindes 
sollte  man  sich  nicht  dazu  entschliessen.  Die  älteren  Methoden 
bestehen  in  der  Erweiterung  des  Cervicalkanales  durch  das  all¬ 
mähliche  Hindurchbringen  von  immer  mehr  Fingern  derselben 
Hand  oder  beider  Hände1),  bis  die  ganze  Hand  hindurch  kann, 
und  in  dem  Ausführen  der  combinirten  Wendung,  nach  der  dann 
der  Zug  an  dem  herabgestreckten  Fuss  die  Erweiterung  der  Cervix 
bewirken  soll.  Die  Anwendung  des  Metreurynters  und  der  Zug 
an  demselben,  sowie  die  Dehnung  durch  Metallinstrumente  ist 

l)  Bonnair e,  Presse  med.  14.  VIII.  1897 ;  v.  Oordt ,  Diss.  in.  Amsterdam  1901. 

Olshausen  u.  Veit,  Lehrbuch  d.  Geburtshülfe.  5.  Aufl.  55 
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dana  von  verschiedenen  Autoren  empfohlen,  und  endlich  ist  die 
Incision  der  Wand  der  Cervix  von  Dtihrsseti1)  hier  angerathen. 

Bei  der  Wahl  zwischen  diesen  Verfahren  werden  die  Art 

der  Anzeige,  sowie  die  äusseren  Verhältnisse  der  Kreissenden 
eine  gewisse  Rolle  spielen.  Hat  man  wenigstens  noch  einige 
Stunden  Zeit,  so  ist  die  Metreuryse  jetzt  die  Methode,  die  am 
meisten  Beachtung  verdient ;  ist  die  sofortige  Entbindung  geboten, 
so  wird  die  Fingererweiterung,  die  combinirte  Wendung  und  die 
Incision  der  Cervix  in  Frage  kommen.  Ist  die  Cervix  einiger- 

maassen  weich  und  die  noch  enge  Stelle  kurz,  so  ziehen  wir  die 

combinirte  Wendung  vor;  ist  die  Cervix  rigide,  der  Kanal  noch 
lang,  die  Indication  dringend,  so  sind  Cervixincisionen  wohl  vor¬ 
zuziehen,  besonders  wenn  man  über  genügende  Assistenz  verfügt 
und  selbst  Erfahrung  in  gynäkologischen  Operationen  besitzt;  ist 
letzteres  jedoch  nicht  der  Fall,  so  bleibt  die  combinirte  Wendung 
besser.  Die  manuelle  Erweiterung  der  Cervix  nach  den  verschie¬ 
densten  Methoden  hat  uns  bei  diesem  Zustand  der  Cervix  nicht 
so  gute  Erfolge  gegeben. 

Wenn  man  bei  engem  Cervicalkanal  operirt,  ist  es  durchaus 
noth wendig  sich  Nahtmaterial  bereit  zu  legen,  um  nach  der  Ge¬ 
burt  die  Einrisse  oder  Einschnitte,  besonders  wenn  sie  bluten, 
sofort  durch  die  Naht  zu  schliessen. 

Bei  allen  Arten  der  beschleunigten  Entbindung  muss  man 
als  eine  Gefahr,  die  mit  diesem  Eingriff  ebenso  wie  mit  jedem, 
der  bei  mangelhafter  Wehenthätigkeit  unternommen  wird,  ver¬ 
bunden  ist,  besonders  die  A  t  o  n  i  e  des  Uterus  in  der  Nachgeburts¬ 
periode  im  Auge  behalten.  Sie  ist  um  so  grösser,  je  schneller 
die  völlige  Entleerung  des  Uterus  vorgenommen  wird. 

Die  Methoden,  die  wir  hier  in  diesem  Capitel  vereinigten,  sind  in 
neuerer  Zeit  wiederholt  besprochen  worden;  Dührssen  besonders  hat  ver¬ 
sucht  die  Technik  derselben  entsprechend  den  Erfahrungen  der  Gynäkologie 
zu  verbessern.  In  gewissen  Grenzen,  bei  wenigstens  theilweise  entfalteter 
Cervix  wird  man  die  von  ihm  empfohlenen  Cervixincisionen2)  bei  dringen¬ 
der  Indication  anwenden;  die  Eröffnung  des  Bindegewebes  zwischen  Cervix 
und  Blase  mit  darauffolgender  Incision  der  vorderen  Cervixwand  ist  nur  für 
ganz  ausnahmsweise  Fälle  und  bei  sehr  ernster  Gefahr  für  die  Mutter  sov  ie 
bei  gynäkologischer  Erfahrung  des  Geburtshelfers  richtig.  Bei  völlig  un- 

*)  M.  f.  Geb.  u.  Gyn.  B<1.  IX.  p.  333 ;  Volkmann,  Samml.  klm.  Vortr.  N.  T 
No.  232.  —  -)  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  44.  S.  413;  s.  a.  Gessner,  Ztschr.  f-  Geb.  u- 
Gyn.  Bd.  32.  S.  290;  Skutsch,  Arch.  f.  Gvn.  Bd.  31.  S.  460;  Barkmann,  Casopis 
Fk.  1895,  39  (cf.  Cid.  f.  Gyn.  1897.  S.  995). 


Digitized  by  CjOOQle 


Die  Expressionsmethode. 


867 

vorbereiteter  Cervix  ist  die  Spaltung  der  vordem  und  hintern  Wand  der 
Cervix  nach  Zurückschieben  der  Blase  bis  hinauf  über  den  innern  Mutter¬ 
mund  eine  Operation,  die  Dührssen l)  mit  Acconci  als  vaginalen  Kaiser¬ 
schnitt  beschreibt;  wir  können  sie  im  Allgemeinen  nicht  empfehlen;  ist 
bei  völlig  unvorbereiteter  Cervix  die  sofortige  Entbindung  dringendst  ge¬ 
boten,  so  ziehen  wir  den  gewöhnlichen  Kaiserschnitt  vor,  dessen  Technik 
jetzt  so  sicher  ist,  dass  an  der  Operation  der  Tod  nicht  mehr  zu  erfolgen 
braucht.  Ueber  den  „vaginalen  Kaiserschnitt“  als  Behandlung  der  Cervix- 
carcinome  in  der  Schwangerschaft  haben  wir  dagegen  oben  gesprochen 
(s.  S.  469). 

Die  Ballondilatation  von  Champetier  de  Ribes  besonders  in  Verbindung 
mit  dem  Zug  an  dem  gefüllten  Ballon  nach  Maurer *)  ist,  wenn  indicirt, 
eine  wirksame  Methode.  Die  metallenen  Muttermundserweiterer  von  Tar- 
nier 3),  Bossi1)  und  Müller r>)  erfreuen  sich  noch  keiner  grossen  Beliebtheit. 

Die  Expressionsmethode.  1 

i 

Kristeller,  Berl.  klin.  W.  1867.  No.  6  und  M.  f.  Gyn.  Bd.  29.  S.  337. 

Ploss,  Z.  f.  M.,  Ch.  ti.  Geb.  1867.  S.  156.  —  Abbeg,  Zur  Geb.  u.  Gyn. 

Berlin  1868.  S.  32.  —  Sitzler,  Diss.  in.  Königsberg  1868.  —  Play¬ 
fair,  Lancet.  1870.  Vol.  II.  p.  465.  —  De  Vrij,  Over  the  uitdrijving  der 
Vrucht  etc.  Utrecht  1870.  —  Breisky#,  Corr.-Bl.  f.  Schweiz.  Aerzte.  1875. 

No.  5.  —  Bidder,  Z.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  2.  S.  267  u.  Bd.  3.  S.  241. 

Die  Methode  der  künstlichen  Expression  des  Kin¬ 
des  wird  auf  folgende  Weise  ausgeführt: 

In  der  Rückenlage  der  Frau  umfasst  man,  nachdem  man 
den  Uterus  der  vorderen  Bauchwand  möglichst  genähert  und 
die  anliegenden  Darmschlingen  durch  Wegstreichen  entfernt  hat, 
zur  Seite  der  Frau  stehend  den  Fundus  uteri  mit  beiden  Händen 
so,  dass  die  Daumen  die  vordere  und  die  mit  dem  Ulnarrande 
nach  dem  Becken  hin  gerichteten  Hände  möglichst  weit  die  hin-  | 

tere  Fläche  umgreifen.  Nach  sanftem  Reiben  geht  man,  sobald 
eine  Contraction  eintrat,  zu  einem  verstärkten  Druck  nach  unten 
über,  der  während  der  Wehe  andauert.  Nach  einer  Pause  be¬ 
ginnt  man  den  Druck  in  derselben  Art  auf’s  Neue  und  wieder-  1 

holt  die  Expression  je  nach  Bedürfniss. 

Durch  eine  derartige  Anwendung  des  äusseren  Druckes  er¬ 
reicht  man  zwar  nur  ebenso  unsicher,  wie  durch  blosse  Rei¬ 
bungen  des  Fundus  eine  Verstärkung  der  vorhandenen  Wehen, 

*)  Der  vaginale  Kaiserschnitt.  Berlin  1896.  —  2)  Siehe  die  Literatur  S.  859. 

—  3)  Progres  med.  5.  IV.  1890;  Beck,  Prag.  med.  Wochenschr.  1897,  13. 

4)  Lobstetr.  1896,  4;  Ann.  di  ost.  1892,  12;  Knapp,  Prager  med.  Woeh.  1900,  51. 

—  5)  Cbl.  f.  Gyn.  1899.  No.  13. 
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von  weit  grösserer  Bedeutung  aber  ist  es,  dass  der  bei  der  Ex¬ 
pressionsmethode  von  oben  ausgeübte  Druck  in  ganz  ähnlicher 
Weise  wie  die  Bauchpresse  wirkt,  so  dass  diese  Methode  wesent¬ 
lich  als  Ersatz  des  fehlenden  oder  mangelhaften  Mitpressens  der 
Kreissenden  anzusehen  ist. 

Hierin  liegt  schon  ausgesprochen,  dass  dies  Verfahren  aus¬ 
schliesslich  in  der  Austreibungsperiode  Nutzen  bringen 
kann.  Es  verdient  Anwendung  in  folgenden  Fällen: 

1)  Wenn  bei  tief  im  Beckenausgang  stehendem  Kopf  die 
Bauchpresse  nicht  mehr  im  Stande  ist,  das  Kind  auszutreiben. 
Wirkt  aber  diese  nicht  mit,  weil  die  angegriffene,  nervöse  Frau 
den  Schmerz  scheut,  so  kann  man  oft,  indem  man  nach  Ein¬ 
leitung  einer  leichten  Narkose  mit  den  Händen  die  Bauchpresse 
ersetzt,  ohne  Mühe  den  Kopf  zum  Durchschneiden  bringen.  An 
Schnelligkeit  kann  freilich  die  Expression  mit  der  Zangenextraction 
nicht  concurriren,  so  dass  in  allen  Fällen,  in  denen  eine  schleu¬ 
nige  Beendigung  der  Geburt  nöthig  ist,  die  letztere  den  Vorzug 
verdient. 

2)  Zögert  nach  der  Geburt  des  Kopfes  die  Ausstossung  des 
Rumpfes,  so  ist  die  Expression  angezeigt ;  der  Zug  am  geborenen 
Kopfe  ist  nicht  ganz  ungefährlich1)  und  sollte  daher  erst  an¬ 
gewendet  werden,  wenn  die  Expression  im  Stich  lässt. 

3)  Eine  etwas  weitere  Anwendung  kann  die  Expression  bei 
Steisslagen  finden,  da  hier  die  manuelle  Extraction  schwieriger 
und  weniger  sicher  ist.  Besonders  empfehlenswerth  dürfte  hier 
die  Verbindung  dieser  beiden  Verfahren  sein. 

Kristeller  hat  das  Verdienst,  in  der  neueren  Zeit  auf  eine  umfassende 
Verwerthung  der  äusseren  Handgriffe  auch  fiir  die  Vorwärtsbewegung  des 
Kindes  aufmerksam  gemacht  zu  haben,  während  bis  dahin  diese  Art  der 
Therapie  ausschliesslich  zur  Entfernung  der  Nachgeburt  und  des  nach¬ 
folgenden  Kopfes  angewandt  war.  Nur  bei  Naturvölkern  findet  man,  wie 
Ploss  mit  zahlreichen  interessanten  Beispielen  belegt,  die  Anwendung 
der  vis  a  tergo  in  der  verschiedensten  Weise  ausgebildet2).  Auch  einige 
ältere  geburtshülfliche  Autoren  erwähnen  die  Methode  zur  Beförderung 
der  Geburt,  so  Abulcasis ,  R.  a  Castro  und  J.  van  Hoorn. 

Die  Unterstützung  bei  der  Extraction  des  nachfolgenden  Kopfes  durch 
äussere  Handgriffe  ist  so  alt,  wie  die  Wendung  auf  die  Füsse.  Sie  wird 
von  Celsus  und  A.  Pare ,  Pugh ,  Wigand,  C.  Braun,  E.  und  A.  Martin  und 
Winckel  empfohlen. 


’)  S.  E.  Schroeder ,  Z.  f.  Geb.  11.  Gyn.  Bd.  46.  S.  46.  —  2)  S.  auch  Boston 
gyn.  J.  1870.  Vul.  III.  p.  274. 


Digitized  by  LjOOQle 


Historisches  über  die  Zange. 


869 

Hofmeier *)  hat  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  sich  in  weit  wirk¬ 
samerer  Weise  die  Expression  auf  den  Kopf  des  Kindes  isolirt  ausüben 
lässt;  auf  den  in  den  verengten  Beckeneingang  sich  einstellenden  vor¬ 
liegenden  Kopf  hatte  es  aber  früher  keine  Anwendung  gefunden.  Erst  Hof 
meier  hat  gezeigt,  dass  man  auch  unter  diesen  Umständen  in  nicht  zu  un¬ 
günstigen  Fällen  den  Kopf  in’s  Becken  hineindrücken  kann,  wenn  man 
nicht  auf  den  Fundus,  sondern  direct  von  beiden  Seiten  auf  Hinterhaupt 
und  Unterkiefer  kräftig  drückt;  doch  soll  man  besonders  bei  schon  ge¬ 
dehntem  unteren  Uterinsegment  vorsichtig  sein.  Holowko 8)  schliesst  sich 
dem  Vorschläge  Hofmeier* s  auf  Grund  von  günstigen  Erfahrungen  an. 

Bidder  will  bei  noch  nicht  erweitertem  Muttermund  die  Geburt  da¬ 
durch  fördern,  dass  er  während  der  Expression  den  Muttermund  nach 
oben  am  Kopfe  zurückschiebt,  ein  Verfahren,  welches  zwar  wirksam,  aber 
nur  unter  besonderen  Verhältnissen  nöthig  sein  dürfte. 


Die  Extraction  des  Kindes  durch  die  Zange. 

Levret,  Observ.  etc.  p.  82  sequ.  und  Suite  des  observ.  etc.  p.  154 
sequ.  —  Smellie,  A  treatise  on  the  Theory  and  Pract.  of  Midw.  Third 
edit.  London  1756.  Vol.  I.  p.  248.  —  Baudelocque,  L’art  des  acc.  Paris 
1787.  —  Wigand,  Beitr.  zur  Geburtshülfe.  H.  2.  Hamburg  1800.  S.  27.  — 
Boer,  Natürl.  Geburtshülfe.  III.  Bd.  Wien  1818.  S.  75.  —  F.  B.  Osian- 
der,  Handbuch  der  Entbindungskunst.  Tübingen  1830.  S.  245.  —  Mme. 
Lachapelle,  Prat.  des  acc.  1. 1.  Paris  1821.  p.  60.  —  G.  W.  Stein  d.  j., 
Lehre  d.  Geb.  Th.  II.  1827.  §  606  u.  s.  w. ;  Siebold’s  Journ.  f.  Geb.  etc. 
Bd.  VI.  S.  481 ;  Gemeins.  deutsche  Ztschr.  f.  G.  1829.  IV.  Bd.  S.  374.  — 
Kristeller,  M.  f.  G.  Bd.  13.  S.  396.  —  Spöndli,  Die  unschädliche 
Kopfzange  etc.  Zürich  1862.  —  Dietrich/ M.  f.  G.  Bd.  31.  S.  262.  — 
E.  Martin,  Zeitschrift  f.  Geb.  u.  Frauenkr.  S.  427.  —  Ingerslev,  Die 
Geburtszange.  Stuttgart  1891. 

Historisches.  An  der  so  späten  Erfindung  der  Kopfzange  ist  ohne 
Zweifel  das  ungünstige  Schicksal  der  Geburtshülfe  schuld,  welches  sie  so 
lange  in  den  Händen  ungebildeter  Frauen  liess  und  männliche  Hülfe  nur 
in  verzweifelten  Fällen  bei  in  der  Regel  todtem  oder  doch  für  todt  ge¬ 
haltenem  Kinde  zu  Hülfe  rief. 

Umgekehrt  lässt  es  sich  aber  auch  nicht  bestreiten,  dass  gerade  der 
Mangel  eines  unschädlichen  Entbindungsmittels  bei  im  Becken  stehendem 
Kopf  schuld  daran  war,  dass  die  männliche  Geburtshülfe  ein  Schrecken 
für  die  kreissenden  Frauen  blieb.  Denn  sobald  die  Wendung  nicht  mehr 
möglich  war,  musste  der  Schädel  perforirt  und  das  Kind  mit  scharfen 
Haken  extrahirt  werden. 

Als  aber  Männer  von  hervorragenden  Fähigkeiten,  zuerst  in  Frank¬ 
reich,  sich  als  Specialisten  mit  der  Geburtshülfe  zu  beschäftigen  anfingen, 
konnte  es  nicht  ausbleiben,  dass  das  Bedürfnis  nach  einem  unschädlichen 
Extractionsmittel  bei  im  Becken  stehendem  Kopf  sich  geltend  machte, 

1 )  Z.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  6.  S.  138.  —  2)  Ther.  Monatsh.  1891.  12. 
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sowie  andererseits  das  Finden  dieses  Mittels  die  männliche  Geburtshülfe 
in  den  Augen  des  Publicums  schnell  hob,  die  Hebammen  als  eigentliche 
Geburtshelferinnen  vernichtete  und  ihnen  nur  die  Dienstleistungen  bei 
normal  verlaufenden  Geburten  liess.  , 

Der  Mangel  der  Kopfzange  war  schuld  daran,  dass  die  tüchtigsten 
Operateure  in  vielen  Fällen  die  Fusslage  den  Kopflagen  vorzogen.  So  sagt 
Peu  ausdrücklich,  dass  die  Schädellagen  besonders  bei  längerer  Dauer  sehr 
gefährlich  werden  können,  und  dass  in  solchen  Fällen  eine  ungewöhnliche 
Kindeslage,  die  sich  durch  Wendung  und  Extraction  beenden  lässt,  vor¬ 
zuziehen  ist.  Aehnlich  die  Justine  Siegemundin  und  de  la  Motte. 

Aber  nicht  auf  die  blossen  Klagen  beschränkten  sich  die  Geburts¬ 
helfer',  sondern  sie  begannen  auf  ein  unschädliches  Extractionsmittel  zu 
sinnen.  Der  Ruhm,  zuerst  einen  Versuch  gemacht  zu  haben,  den  vor¬ 
liegenden  Kopf  mittelst  eines  in  die  Scheide  einzubringenden  Instruments 
auf  unschädliche  Weise  zu  extrahiren,  gebührt  Pierre  Franco ,  wenn  auci 
sowohl  das  Instrument  (ein  dreiblättriges  Speculum)  als  die  Methode  sehr 
wenig  dazu  geeignet  war.  Diese  Bestrebungen  vermehrten  sich  noc  ,  a 
sich  in  der  wissenschaftlichen  Welt  der  Ruf  verbreitete,  die  Familie  C/wm- 
berlen  in  England  sei  im  Besitz  eines  derartigen  Geheim  mittels.  So  gie 
Johann  van  Hoorn  (1715)  iu  der  27.  und  28.  Anmerkung  seiner  „Wehmutter* 
verschiedene  Handgriffe  an,  die  theils  an  dem  sich  zeigenden  Kopl  <u 
mütterlichen  Weichtheile  zurückschieben,  theils  einen  geringen  Zug ^au 
ihn  auszuüben  im  Stande  sind,  und  glaubt  damit  den  von  Dr .  Hug  m 
berlen  in  der  Vorrede  der  Uebersetzung  des  Mauriceau  erwähnten  Hand¬ 
griff  gefunden  zu  haben.  Andere,  wie  z.  B.  Deventer ,  brachten  Binden  un 
Schlingen  von  Leinewand  mit  vieler  Mühe  hinter  den  Kopf  und  suc  e 
daran  zu  extrahiren,  ja  auch  Smellie  beschreibt  noch  neben  seiner  Zang 
diese  „Fillets“  und  bildet  in  seinem  Atlas  auf  Tafel  38  das. brauchbare 
ab.  De  la  Motte  (1721)  rühmt  sich  gleichfalls,  ein  anderes  Mittel  as  sein 
Vorgänger  in  diesen  Fällen  gefunden  zu  haben;  es  ist  dies  die  Wen  u  g? 
die  seiner  geschickten  Hand  auch  bei  im  Beckenausgang  stehendem  op 
noch  gelang.  Im  Jahre  1723  legte  dann  endlich  der  Genter  Chirurg  ap 
der  Pariser  Akademie  das  erste  öffentlich  bekannt  gemachte  zangenä  1C 
Instrument  zur  unschädlichen  Extraction  des  Kopfes  vor. 

In  welchem  Jahre  die  Zange  erfunden  ist,  lässt  sich  allerdings  nie 
mehr  feststellen.  Bereits  seit  Generationen  existirte  dies  ersehnte  ns  ^ 
ment  in  sehr  vollkommener  Weise  in  den  Händen  der  Famüie  der  Ä  ^ 
berlen' s,  die  es  als  Geheimmittel  bewahrte.  In  Woodham  in  mseJ!f 
einem  früheren  Chamberlen’ sehen  Hause  fand  man1)  im  Jahre  1815  in 
verborgenen  Behälter  nebst  mehreren  Briefen  von  Chamberlen  rei  ^ 

und  vier  Zangen ,  die  ohne  Beckenkrümmung  sich  durch  ihre  Vorzug  1  ^ 
Kopfkrümmung  auszeichnen.  Die  Blätter  sind  gefenstert,  kreuzen  si 
und  die  Art  der  Verbindung  sowrie  die  Handhaben  sind  wie  bei  en 
w  ohnlichen  Scheeren  (s.  Fig.  161).  Nach  der  Arbeit  von  Aveling*),  dr 

J)  S.  Medico-Chir.  Transact.  London  1818.  Vol.  IX.  p.  181;  Edinb.  «j 
surg.  .1.  Vol.  XL.  1833.  p.  339  und  Siebold'a  J.  f.  Geb.  Bd.  XIII.  P- 
—  ■)  S.  Obst.  J.  of  Gr.-Britain.  September  1873.  p.  395  und  Januar}  18  o-  P- 
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Bekanntwerden  Saenger  gewirkt  hat,  kann  es  nicht  zweifelhaft  sein,  dass 
der  ältere  Peter  Chamberlen  der  Erfinder  der  Zange  gewesen  ist  und  dass 
sie  von  ihm  seinem  jüngeren  Bruder  Peter  und  dessen  Sohn  Peter  bekannt 
gegeben  wurde.  Es  erklärt  sich  hierdurch,  dass  sich  in  dem  Hause  des 
letzteren  je  drei  Hebel,  Haken,  Schlingen  und  Zangen  fanden,  zu  denen 
noch  ein  älteres  Modell  einer  Zange  tritt.  Peter  der  ältere  wurde  um  1 560 
in  Paris  geboren,  das  sein  Vater  William  Chamberlen  als  Hugenotte  1569 
verliess;  er  siedelte  zwischen  1588  und  1596  von  Southampton  nach  London 
über  und  starb  daselbst  1631  mit  Hinterlassung  eines  grossen  Vermögens. 
Peter  —  der  Neffe  dieses  (1601  — 1683)  — ,  der  ein  Genie  war  und  auf  eine 
ganze  Reihe  der  verschiedenartigsten  Erfindungen  Patente  genommen  hatte, 
besass  14  Söhne,  von  denen  Hugh,  und  Paul  ebenfalls  gesuchte  Geburts¬ 
helfer  waren.  Letzterer  galt  als  Quacksalber,  während  Hugh  nach  pecu- 
niären  Verlusten  das  väterliche  Erbthell  —  das  Geheimniss  der  Zange  — 


Fig.  161.  Fig.  162. 

Fig.  161.  Chamberlen’ sehe  Zange. 
Fig.  162.  Palfyn’ sehe  Zange. 


Fig.  163.  Fig.  164. 

Fig.  163.  Leeret' sehe  Zange. 
Fig.  164.  Smeilie' sehe  Zange. 


möglichst  hoch  zu  verwerthen  suchte.  Er  begab  sich  deswegen  im  Jafire 
1670  nach  Paris,  um  sein  Geheimniss  für  10,000  Thaler  zu  verkaufen. 
Leider  kam  er  aber,  als  er  die  Probe  ablegen  sollte,  an  einen  Fall,  für  den 
die  Zange  nicht  passt,  nämlich  an  ein  hochgradig  verengtes  Becken,  an 
dem  schon  Mauriceau  seine  Kunst  vergeblich  versucht  hatte.  Er  kehrte 
(die  Frau  starb  unentbunden  an  Verletzungen  des  Uterus)  unverrichteter 
Sache  nach  London  zurück,  übersetzte  das  Mauriceau1  sehe  Werk  ins  Eng¬ 
lische  und  erwarb  sich  durch  seine  Londoner  Praxis  eine  Rente  von 
30,000  Livres.  Als  Anhänger  Jacob’s  II.  kam  Hugh  Ch.  1688  als  Flüchtling 
nach  Holland,  wo  er  sein  Geheimniss  an  Roonhuysen  verkaufte.  Der  Sohn 
des  älteren  Hugh  Ch.,  ebenso  benannt,  war  ein  sehr  angesehener  und  be¬ 
schäftigter  Geburtshelfer  in  London,  der  1728  als  der  letzte  männliche  Ch. 
starb,  ohne  das  Geheimniss  selbst  zu  veröffentlichen.  Liegt  schon  auf  der 
Familie  Chamberlen  der  Makel,  aus  schnödem  Eigennutz  der  menschlichen 
Gesellschaft  eine  der  nützlichsten  Erfindungen  lange  Jahre  vorenthalten  zu 
haben,  so  wird  die  Geschichte  der  Zange  in  Holland  noch  schmutziger. 
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Nicht  genug,  dass  sie  noch  weiter  als  Geheim  mittel  für  Geld  aus  einer 
Hand  in  die  andere  überging,  so  erschien  sogar  im  Jahre  1746  von  dem 
Collegium  medico-pharmaceuticum  in  Amsterdam  das  Gesetz,  dass  Niemand 
die  Geburtshülfe  ausüben  dürfe,  bevor  er  nicht  nachgewiesen,  dass  er  im 
Besitz  des  Geheimmittels  sei,  welchen  Besitz  er  von  den  Examinatoren 
gegen  schweres  Geld  erlangen  musste,  und  um  der  Schandgeschichte  die 
Krone  aufzusetzen,  zeigte  es  sich  schliesslich,  als  Jacob  de  Vtscher  und 
Hugo  v.  d.  Poll  das  Geheimniss  kauften  und  endlich  veröffentlichen,  dass 
sie  noch  obenein  betrogen  waren,  denn  nicht  die  Zange,  der  sich  nach¬ 
weisbar  Roonhuysen  und  seine  Schüler  bedient  hatten,  war  ihnen  verkauft 
worden,  sondern  nur  das  eine  Blatt  derselben  —  der  Hebel. 

Wie  schon  oben  erwähnt,  hatte  im  Jahre  1723  der  Genter  Anatom 
und  Chirurg  Paljytij  wenn  auch  angeregt  durch  die  Chamberlen' sehe  Er¬ 
findung,  doch  jedenfalls  ohne  dieselbe  zu  kennen,  der  Pariser  Akademie 
eine  Art  Zange  vorgelegt,  die  aus  zwei  nicht  gekreuzten,  sehr  stark  ge¬ 
krümmten  ungefensterten  Armen  bestand  (s.  Fig.  162).  Da  dieselbe  auch 
schon  in  der  im  Jahre  1724  erschienenen  zweiten  Auflage  der  Chirurgie 
von  Heister  in  Helmstädt  abgebildet  ist,  so  muss  Palfyn  als  der  Erste 
angesehen  werden,  der  eine  zweiarmige  Zange  ohne  Rückhalt  bekannt 
machte.  Wesentlich  verbessert  wurde  seine  Zange  durch  den  französi¬ 
schen  Geburtshelfer  Dusse  und  später  durch  die  beiden  Gregoire  (Vater 
und  Sohn). 

In  den  allgemeinen  Gebrauch  der  Aerzte  in  Frankreich  und  England 
ging  die  Zange  erst  über,  nachdem  sie  durch  Levret  und  Smellie,  freilich 
in  sehr  verschiedener  Art,  wesentlich  vervollkommnet  war.  Levret  gab 
seiner  sehr  langen  Zange  die  Beckenkrümmung  (1751)  und  führte  eine  ein¬ 
fache  Schliessungsart  —  ä  faxe  tournant  —  ein  (1760),  dabei  liess  er  aber 
die  dünnen  hakenförmigen  eisernen  Griffe  anbringen  (s.  Fig.  163).  Smellie  s 
sehr  kurze  Zange  (1752)  hat  hingegen  dicke,  aber  kurze  hölzerne  Griffe 
und  der  Schluss  geschieht  durch  einfache  Einfügung;  die  ganze  Zange  ist 
mit  Leder  überzogen  (s.  Fig.  163).  Im  Wesentlichen  sind  die  Engländerund 
Franzosen  bei  diesen  Formen  stehen  geblieben,  während  die  Deutschen,  so 
spät  auch  die  Zange  bei  ihnen  in  den  allgemeinen  Gebrauch  überging,  sie 
noch  wesentlich  verbessert  haben.  Erst  Stein  d.  ä .  hatte  1767  durch  sein 
hohes  Ansehen  und  die  warme  Empfehlung  der  Levret' sehen  Zange  in  ihrer 
letzten  Verbesserung  die  Anwendung  der  Zange  verallgemeinert.  Wesent¬ 
liche  Verbesserungen  wurden  an  ihr  eingeführt  1796  durch  J.  D .  Busch , 
der  den  Anfang  des  Zangengriffs  mit  hakenartigen  Flügeln  zur  Erleich¬ 
terung  des  Zuges  versah,  und  besonders  durch  Brünninghausen  1802,  der 
diese  Flügel  adoptirte  und  daneben  eine  neue  sehr  vollkommene  Art  des 
Schlosses  erfand.  F.  C  Naegele  machte  später  die  etwas  plumpe  Brünning- 
hausen' sehe  Zange  leichter  und  eleganter,  so  dass  die  Naegele' sehe  Zange 
ungefähr  allen  Anforderungen  entspricht.  Ausser  den  genannten  ist  eine 
sehr  grosse  Menge  anderer  angegeben,  von  denen  manche  gleichfalls  recht 
brauchbar  sind,  während  bei  anderen  Idee  und  Ausführung  gleich  un¬ 
glücklich  ist.  In  diese  Kategorie  von  Instrumenten,  die  sich  keine  grössere 
praktische  Bedeutung  erwerben  konnten,  gehörten  z.  B.  Simpson  s  Air- 
tractor ,  der  Leniceps  von  Mattei ,  der  Zangenapparat  von  Chassagny,  der 
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Aidelorceps  von  Jo  ulin,  der  Retroceps  von  Hamon,  der  Sericeps  von  Poullet 
und  der  Prehenseur-levier-mensurateur  von  Farebceuf. 

Die  Erfindung  von  Tarnier  ist  dagegen  sehr  werthvoll;  wird  sie  auch 
nicht  von  allen  Geburtshelfern  angewendet,  so  ist  das  Princip  doch  be¬ 
deutungsvoll  und  entschieden  geeignet  gewesen  weiter  zu  Verbesserungen 
anzuregen. 

Beschreibung  der  Zange.  DieKopfzange,  Forceps 
(s.  Figt  165  u.  167),  besteht  aus  zwei  Blättern  oder  Armen,  die 
sich  kreuzen,  und  deren  obere  Hälften,  wenn  die  Zange  angelegt 
und  geschlossen  ist,  den  Kopf  von  zwei  Seiten,  wie  ein  paar  dünne 
eiserne  Hände  umfassen.  Die  Verbindung  an  der  Kreuzungsstelle 
ist  so  eingerichtet,  dass  die  Blätter  leicht  aus  einander  genommen 
und  wieder  in  einander  gelegt  werden  können. 

An  jedem  Blatt  unterscheidet  man  den  oberen  Theil,  den 
Löffel,  der  an  den  Kindskopf  zu  liegen  kommt,  und  den  unteren 
Theil,  den  Griff.  Den  Löffel,  dessen  Griff  bei  der  Einführung 
mit  der  linken  Hand  angefasst  wird  und  der  in  die  linke  Seite 
der  Mutter  zu  liegen  kommt,  nennt  man  den  linken  Löffel,  den 
andern  den  rechten.  An  den  deutschen  Zangen  trägt  der  linke 
Löffel  das  Schloss. 

Zu  den  Eigenschaften  einer  guten  Zange  gehören  im  Wesent¬ 
lichen  folgende :  Die  Blätter  dürfen  weder  zu  lang  noch  zu  kurz 
sein 2).  Bei  zu  grosser  Kürze  kommt  das  Schloss,  wenn  der  Kopf 
nicht  ganz  tief  steht,  in  den  Scheideneingang  zu  liegen,  wodurch 
die  Schliessung  des  Instrumentes  erschwert  wird;  auch  ist  der 
Zug  an  einem  sehr  kurzen  Handgriff  unbequem  und  mit  be¬ 
deutender  Kraft  nicht  ausführbar.  Eine  zu  lange  Zange  ist  schwer 
und  unhandlich,  und  die  grosse  Länge  ist,  da  die  Zange  der 
Regel  nach  nur  an  den  im  kleinen  Becken  stehenden  Kopf  an¬ 
gelegt  wird,  unnöthig. 

Die  Löffel  müssen  aus  gutem  Stahl  gearbeitet  sein  und  wer- 

*)  Ueber  die  Geschichte  der  Zange  s.  G.  F.  Üanz,  Brevis  forc.  obst.  hist. 
Giessen  1790;  J.  Mnlder ,  Hist.  lit.  et  crit.  forc.  et  vert.  obst.  Lugd.  Bat.  1794, 
übersetzt  von  J.  W.  Schlegel,  Leipzig  1798,  m.  K. ;  /.  Lunstngh  kymmel,  Hist, 
lit.  et  crit.  forc.  obst.  ab  anno  1794  ad  nostra  usque  temp.  Groningen  1838,  c.  fig: 
Ed.  v>.  Siebold,  Versuch  einer  Gesell,  der  Geburtshülfe.  H.  Bd.  Berlin  1845.  S.  267 
Beqq.:  Aveling,  The  Chamberlens  and  the  Midwif.  forceps.  London  1882  (s.  Saenger, 
Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XXXI.  S.  119).  —  2)  Die  von  Schroeder  gewöhnlich  gebrauchte 
Aarv/t'/e’sche  Zange  misst  vom  Ende  der  Griffe  bis  zur  Spitze  der  Löffel  direct  ge¬ 
messen  36  V.)  cm ;  projicirt  man  die  Löffel  auf  die  Ebene  der  Griffe,  so  ist  die  Ent¬ 
fernung  35  l/Ä  cm.  Von  dem  Knopf  des  Schlosses  zur  Spitze  der  Löffel  direct  ge¬ 
messen  beträgt  die  Entfernung  22  cm,  projicirt  21  cm. 


Digitized  by  LjOOQle 


874 


Geburtshülfliche  Operationslehre. 


den  zweckmässig  vernickelt.  Sie  sind  in  der  Regel  mit  einem 
Fenster  versehen,  dessen  nirgends  scharfe  Rippen  nach  innen 
leicht  convex  gearbeitet  sein  müssen.  Diese  Fenster  machen  das 
Instrument  leichter,  sind  aber  nicht  nöthig,  besonders  wenn  man 
eine  schmale  Zange  wünscht  (s.  Fig.  167). 

Die  Griffe  endlich  sind  am  besten  ganz  aus  vernickeltem 
Metall  oder  wie  bisher  meist  aus  Metall  mit 
einem  dicken  Holzbelag.  Die  Handhabung 
wird  durch  eine  Auskehlung  am  unteren 
Ende  und  zwei  hakenförmige  Vorsprünge 
nach  dem  Schlosse  hin,  wie  sie  die  Naegele- 
sche  Zange  (s.  Fig.  165)  zeigt,  erleichtert. 
Das  Gewicht  der  Zange  darf  nicht  über 
8/4  Kilo  betragen. 

Die  von  Niemeyer  und  Hoht  angegebene 
Zange,  welche  insbesondere  Olshausen  gern 
benutzt,  ist  sehr  zierlich  gebaut;  sie  hat 
schmale  ungefensterte  Löffel,  eine  kurze  gute 
Kopfkrümmung,  trägt  das  Brünninghausen- 
sche  Schloss  und  besitzt  keine  hakenförmigen 
Fortsätze.  Sie  ist  darauf  eingerichtet,  am 
Schlosstheil  gefasst  zu  werden  (s.  Fig.  167 
u.  170). 

Unter  den  neueren  Zangenconstructionen 

hat  wegen  der  principiellen  Begründung  die 
von  Taimier  angegebene  Axenzug 
zange  (s.  Fig.  168)  das  meiste  Aufsehen 
erregt.  Turnier1)  hat  darin  vollkommen 
Recht,  dass  bei  der  gewöhnlichen  Zange 
die  Richtung  des  Zuges  von  der  Linie,  in 

F„  ,6,  Arsche  Zange.  ^  ^  ^  ^  und  * 

der  die  Zangenlöffel  am  Kopf  liegen,  nach  vorn  abweicht,  un 

*)  Gaz.  des  hop.  1878,  No.  71,  und  Descript.  de  deux  nouveau x  forwps- P8nf8 
1877;  A.  Simpson,  Trans,  of  tbe  Edinb.  obst.  Society  11.  L  83;  Saeng  , 

Gyn.  XVII.  382;  Wasseige,  Essai  prat  etc.  Liege  1879;  Breus,  .  c  •  *  - 

Bd.  XX.  S.  211  und  Die  Bcckeneingangszange.  Wien  1885;  Imtfrarrft,  U  » . 
traente  eil’  asse.  Milano  1884:  Goenner,  Corr.-Bl.  f.  Schw.  Aerzte.  '  r  nhstr 

,\agel,  Arcb.  f.  Gvn.  Bd.  39.  Heft  2  und  Bd.  44.  S.  183;  Kälter,  Am.  J.  ot  • 
Vol.  27.  p.  552  ;  Budin ,  Arcb.  d.  Tocol.  1894,  7;  Lahs ,  Die  Axenzug-Zange 
Stuttgart  1881;  Bumm,  Volkmawi’s  Vortr.  No.  318;  Zangemeistei ,  )•  • 

1899.  p.  942. 
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dass  deswegen  ein  Theil  der  Zugkraft  verloren  geht.  Dieser 
Uebelstand  soll  dadurch  vermieden  werden,  dass  durch  zwei  ein¬ 
gehakte  Stangen  der  Zug  direct  an  den  Löffeln  ausgeübt  wird, 
während  der  Griff  der  Zange  frei  schwebt. 

Viel  kommt  auf  eine  geeignete  Kopf-  und  Beckenkrümmung  an.  Die 
Kopfkrümmung  beider  Löffel  muss  so  beschaffen  sein,  dass,  wenn  die 
Griffe  der  Zange  an  einander  liegen,  die  Spitzen  der  Löffel  sich  nicht  be¬ 
rühren,  sondern  noch  mehr  als  i  cm  aus  einander  stehen  und  die  grösste 
Entfernung  der  beiden  Löffel  von  einander  gegen  7  cm  beträgt  Durch 


Fig.  166.  Schloss  der  Nasgclt’ sehen  Zange. 


Fig.  167.  Hohl’ sehe  Zange. 


mehr  oder  weniger  starkes  Zusammenpressen  der  Griffe  kann  man  dann 
den  in  der  Zange  liegenden  Kopf  nach  Umständen  loser  und  fester  fassen, 
doch  muss  man  sich  hüten,  die  Griffe  zu  stark  zusammenzupressen  und 
muss  stets  im  Auge  behalten,  dass,  wenn  die  Griffe  an  einander  liegen,  ein 
mittelgrosser  Kopf  einer  Compression  ausgesetzt  ist,  die  wohl  nur  höchst 
selten  unschädlich  bleiben  dürfte.  Die  Beckenkrümmung  braucht  nicht 
sehr  bedeutend  zu  sein  und  muss  allmählich  vom  Schloss  nach  der  Spitze 
der  Löffel  hin  zu  nehmen. 

Von  grosser  Wichtigkeit  ist  die  Beschaffenheit  des  Schlosses.  Die 
englischen  Zangen,  bei  denen  die  Verbindung  nur  durch  eine  überspringende 
Leiste  gebildet  wird,  zeichnen  sich  durch  die  Leichtigkeit  aus,  mit  der  die 
Löffel  zu  schliessen  sind,  zugleich  sind  aber  die  Löffel  im  Schloss  von  oben 
nach  unten  leicht  an  einander  verschiebbar.  Bei  den  französischen  Zangen 
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ist  die  Schliessung  schwer,  da  die  Oeffnung  in  dem  einen  Löffel  genau  aui 
die  an  dem  anderen  befindliche  Axe  gebracht  werden  muss;  ist  die  Zange 
aber  geschlossen,  so  sind  die  Löffel  fest  mit  einander  verbunden.  Die  Vor¬ 
züge  beider  Schlösser  vereinigt  das  an  den  deutschen  Zangen  gebräuchliche, 
von  Brünninghausen  angegebene  (s.  Fig.  166).  Dasselbe  schliesst  sich  an  das 
englische  Schloss  an,  nur  befindet  sich  an  dem  linken  Arm  eine  von  einem 
platten  Knopf  bedeckte  Axe,  die  in  einen  am  andern  Arm  befindlichen  Aus¬ 
schnitt  passt.  Hierdurch  lässt  sich  die  Zange  ganz  leicht  in’s  Schloss 
bringen,  und  der  Schluss  ist  durch  den  überspringenden  Knopf  und  durch 
die  in  den  Ausschnitt  passende  Axe  sehr  fest. 


Fig.  168.  Tamier’s  Axenzugzange  nach  A.  R.  Simpson. 
a  b  Richtung  des  Zuges  bei  der  Extraction  mit  der  gewöhnlichen  Zange; 
e  d  mit  der  Axenzugzange. 


Die  Axenzugzangen  kommen  als  Verbesserung  jedenfalls  nur  dann 
in  Frage,  wenn  der  Kopf  im  Beckeneingang  steht;  hier  wird  in  Deutsc 
land  im  Allgemeinen  die  Anlegung  der  Zange  widerrathen.  Für  die  se  te- 
nen  Fälle,  in  denen  sie  uns  nothwendig  erschien,  sind  wir  mit  def  gewö 
liehen  Zange  zum  Ziele  gelangt;  will  man  den  hochstehenden  °P 
extrahiren,  so  mag  es  mit  der  Axenzugzange  etwas  leichter  geien. 
Das  Bedürfniss  nach  einem  neuen  Instrument  ist  aber  für  diese  Ausnahme 
fälle  an  sich  nicht  gross,  und  wenn  wir  auch  die  Richtigkeit  der  on 
struction  anerkennen,  so  scheint  es  uns  doch  möglich,  den  hier  nöthigen 
Zug  nach  abwärts  auch  mit  der  gewöhnlichen  Zange  zu  erreichen,  wenn 
man  die  am  Schlosstheil  der  Zange  wirkende  Hand  von  unten  her  aS 
Schloss  umgreifen  lässt,  wie  wir  dies  bei  hochstehendem  Kopf  stets  em 
ptehlen.  Eine  übermässig  grosse  Compression  des  Schädelfe  bei  der  x 
traction  suchen  wir  dabei  stets  zu  vermeiden. 
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Zweck  der  Operation.  Die  Zange  soll  dazu  dienen, 
die  austreibenden  Kräfte,  welche  das  mit  dem  Kopfe  vorliegende 
Kind  herausdrücken,  vor  allem  also  bei  völlig  erweitertem  Mutter¬ 
mund  in  der  Austreibungsperiode  die  Bauchpresse  durch 
einen  am  Kopf  angebrachten  Zug  zu  ersetzen.  Dabei 
muss  der  in  der  Zange  liegende  Kopf  stets  die  Fähigkeit  behalten, 
seine  Form  den  Beckenräumlichkeiten  zu  accommodiren,  die  Zange 
muss  also  den  Kopf  so  wenig  wie  möglich  drücken.  Das  feste 
Anliegen  der  Zange  am  Kopf  ist  allerdings  ohne  einen  gewissen 
Druck  nicht  zu  erreichen,  derselbe  geschieht  mit  der  Hand  und 
ist  man  daher  im  Stande,  eine  nachtheilige  Höhe  desselben  zu 
vermeiden.  Die  Compression  des  Kopfes  ist  nur  eine  üble  Neben¬ 
wirkung,  und  eine  ideale  Zange  wäre  eine  solche,  welche,  ohne 
den  geringsten  Druck  auf  den  Kopf  auszuüben,  denselben  doch 
fest  genug  hielte. 

Früher,  als  man  von  der  Beschaffenheit  des  ganzen  Beckens  und  dem 
Mechanismus  der  Geburt  zum  grossen  Theil  irrige  Vorstellungen  hatte, 
setzte  man  die  Hauptwirkung  der  Zange  in  die  Compression  des  Kopfes, 
indem  man  es  für  ausgemacht  ansah,  dass  der  durch  die  Zange  compri- 
mirte  Durchmesser  des  Kopfes  durch  die  verengte  Stelle  hindurchgehen 
müsse.  Smellie,  der  wohl  wusste,  dass  der  Kopf  im  queren  Durchmesser 
in  den  in  der  Conj.  v.  verengten  Beckeneingang  eintritt,  bildet  consequenter 
Weise  die  Anlegung  der  Zange  dabei  so  ab,  dass  die  Zange  den  Kopf  im 
queren  Durchmesser  gefasst  hält,  so  dass  der  eine  Löffel  am  Prom.,  der 
andere  an  der  Symphyse  liegt.  Diese  Art  der  Anlegung  ist  aber  praktisch 
nicht  ausführbar.  Bei  je  höherem  Kopfstand  die  Zange  an¬ 
gelegt  wird,  desto  mehr  muss  sie  sich  dem  queren  Durch¬ 
messer  des  Beckens  anpassen,  da  ihre  Beckenkrümmung  nur  der 
Anlegung  in  diesem  Durchmesser  entspricht.  Wird  die  Zange  deswegen 
an  den  noch  im  Beckeneingang  stehenden  Kopf  angelegt ,  so  comprimirt 
sie  ihn  im  queren  Durchmesser  des  Beckens,  welche  Compression  nur  durch 
eine  Vergrösserung  des  Kopfes  in  den  übrigen  Durchmessern  ausgeglichen 
werden  und  also  für  den  Durchtritt  durch  eine  enge  Conj.  nur  Nachtheil 
mit  sich  fuhren  kann.  Baudelocque  war  der  Erste,  der,  auf  Experimente 
an  todten  Kindern  gestützt,  die  Wirkung  der  Zange  durch  Compression 
angriff.  Unter  den  Deutschen  sprach  sich  zuerst  Brünninghausen  klar 
darüber  aus,  dass  dieWirkung  der  Zange  im  Zug  bestehe  und  später 
Weidmann.  Der  Grund,  den  diese  Autoren  gegen  die  Anwendung  der 
Zange  zum  Zweck  der  Compression  anführten,  war  der,  dass  das,  was  die 
Natur  durch  Druck  zwischen  den  Beckenknochen  allmählich  bewirkt,  von 
der  Zange  schnell  und  in  wenig  schonender  Weise  geschehen  muss,  ein 
Grund,  der,  wenn  man  weiss,  wie  oft  selbst  die  sehr  hochgradige  und 
schnell  erfolgende  Compression  bei  der  Extraction  des  nachfolgenden 
Kopfes  durch  ein  enges  Becken  ohne  Schaden  für  das  Kind  gelingt,  nicht 
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ganz  stichhaltig  erscheint.  Der  Erste,  der  die  wahren  Gründe  erkannte, 
weswegen  die  Zange  nicht  durch  Druck  wirken  darf,  und  der  damit  c^er 
Anwendung  der  Zange  bei  engem  Becken  den  Todesstoss  versetzt  hat,  war 
Stein  d.j .  Er  machte  darauf  aufmerksam,  dass  während  der  Operation  der 
Kopf  in  der  Zange  seine  Stellung  veräfidert  und  zeigte  die  Ungereimtheit, 
in  Fällen  von  Verengerung  der  Conj.,  wo  die  Zange  den  im  queren  Durch¬ 
messer  des  Beckens  liegenden  Theil  des  Kindskopfes  zusammenpresst,  den 
in  der  Conj.  liegenden  also  höchstens  vergrössert,  von  dem  Druck  einen 
günstigen  Einfluss  zu  erwarten.  —  Die  von  Stein  d.  ä.  ferner  besonders  be¬ 
tonte  dynamische,  d.  h.  wehenerregende  Wirkung  der  Zange  be¬ 
steht  in  Wirklichkeit  nur  in  einer  reflectorischen  Steigerung  der 
Thätigkeit  der  Bauchpresse. 

Vorbedingungen.  Wenn  man  die  Extraction  eines  ge¬ 
sunden  Kindes  ohne  Gefahr  für  die  Mutter  mit  grösstmöglicher 
Sicherheit  erreichen  will,  so  darf  man  die  Zange  nur  unter 
folgenden  Umständen  anlegen: 

1)  Müssen  die  mütterlichen  Weichtheile  hinreichend  vor¬ 
bereitet  sein,  d.  h.  der  äussere  Muttermund  muss  völlig 
erweitert  sein. 

2)  Muss  der  Kopf  vollständig  in  das  kleine  Becken  ein¬ 
getreten  sein,  er  muss  „zangenrecht“  stehen. 

3)  Muss  der  Kopf,  da  die  Kopfkrümmung  der  Zange 
darauf  berechnet  ist,  wenigstens  annähernd  die  normale  Grösse 
und  Festigkeit  haben.  Sie  darf  daher  weder  an  einen  Hydro- 
cephalus,  noch  an  den  Kopf  eines  allzu  unreifen  oder  an  den 
erweichten  eines  todtfaulen  Kindes  angelegt  werden.  Auch 
der  perforirte  Kopf  lässt  sich  nicht  mehr  sicher  mit  der  Zange 
festhalten. 

4)  Muss  die  Blase  gesprungen,  das  vor  dem  Kopf  befind¬ 
liche  Fruchtwasser  abgeflossen  sein.  Legt  man  die  Zange  an 
den  noch  in  den  Eihäuten  steckenden  Kopf  an,  so  zerrt  man 
bei  den  Tractionen  an  der  Insertion  des  Eies  und  kann  so 
die  vorzeitige  Abtrennung  der  Placenta  veranlassen. 

Die  Nothwendigkeit  der  beiden  letzten  Vorbedingungen  ist 
selbstverständlich  klar;  die  beiden  erstgenannten  stehen  in  inniger 
Verbindung  mit  den  Indicationen ;  sind  dieselben  erfüllt,  so  wird 
die  Anlegung  der  Zange  und  die  Extraction  mittelst  derselben  in 
der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  keine  Schwierigkeiten  bieten  und 
für  Mutter  und  Kind  gleich  glücklich  ausfallen,  daher  auch  ohne 
dringende  Lebensgefahr  erlaubt  sein. 
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Es  können  jedoch  Fälle  Vorkommen,  in  denen  auch  ohne 
Erfüllung  der  Bedingungen  die  Extraction  mit  der  Zange  dringend 
angezeigt  ist.  Dieselbe  ist  dann  nicht  unter  all^n  Umständen 
contraindicirt,  nur  muss  man  sich  dann  gegenwärtig 
halten,  dass,  wenn  man  die  Extraction  unter  aus¬ 
nahmsweisen  Umständen  vornimmt,  die  Indication 
den  Schwierigkeiten  entsprechend  daher  dringen¬ 
der  sein  muss,  weil  die  Gefahr  der  Operation  damit  wächst. 

An  der  ersten  Vorbedingung  sollte  man  unter  allen  Um¬ 
ständen  festhalten;  nur  bei  dringender  Gefahr  darf  man  vor 
völliger  Erweiterung  des  dehnbaren  Muttermundes  die  Zange 
anlegen,  aber  ausschliesslich  erst  dann,  wenn  der  obere  Theil  der 
Cervix  aus  einander  gewichen  ist.  Der  nachgiebige  Muttermunds¬ 
saum  erweitert  sich  dann  durch  den  angezogenen  Kopf  völlig 
oder  kann  bei  grosser  Rigidität  incidirt  werden. 

Der  Anfänger  handelt  sicher  am  besten,  wenn  er  sich  auch 
an  die  zweite  Bedingung  ganz  strict  hält.  Denn  es  gehört  eine 
grosse  Erfahrung  dazu,  die  Schwierigkeiten,  die  der  Extraction 
bei  hochstehendem  Kopf  entgegenstehen,  mit  einiger  Sicherheit 
beurtheilen  zu  können.  Von  der  allergrössten  Bedeutung  ist  in 
dieser  Beziehung  die  Beurtheilung  des  räumlichen  Verhältnisses 
zwischen  Kopf  und  Becken.  Nur  wo  die  grösste  Peripherie  des 
Schädels  schon  in  der  oberen  Apertur  steht,  ist  mit  nahezu 
sicherem  Erfolg  die  Zange  anwendbar;  in  allen  anderen  Fällen, 
besonders  aber  wenn  der  Kopf  beweglich  über  dem  Becken¬ 
eingang  steht,  ist  die  Zangenoperation  ein  leichtsinniges  Spiel. 
Das  Nähere  über  die  Art  der  Entscheidung,  wie  sich  der  Kopf 
zur  oberen  Apertur  verhält,  ist  bei  der  Lehre  vom  engen  Becken 
erwähnt  worden. 

Indicationen.  Unter  den  Indicationen  zur  Operation 
unterscheiden  wir  zwei  Hauptgruppen: 

1)  Zögernder  Verlauf  der  Austreibungsperiode 
(sog.  Wehenschwäche).  Die  Zange  ist  angezeigt,  wenn  es  in  der 
Austreibungsperiode,  obgleich  die  Widerstände  nicht  abnorm 
gross  sind,  doch  den  austreibenden  Kräften  nicht  gelingt,  die 
Geburt  in  so  kurzer  Zeit  zu  beenden,  wie  es  für  das  Befinden 
der  Mutter  oder  das  des  Kindes  wünschenswerth  ist. 

Wir  haben  in  der  Physiologie  der  Geburt  gesehen,  dass, 
wenn  der  Kopf  gegen  den  Beckenboden  drückt,  der  Hohlmuske 
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des  Uterus  sich  bereits  hoch  am  Kind  nach  oben  zurückgezogen 
hat,  und  dass  die  Beendigung  der  Geburt  dann  wesentlich  von 
dem  kräftigen  Eingreifen  der  Bauchpresse  abhängt.  Ist  diese  dazu 
nicht  im  Stande,  so  wird  sie  am  sichersten  durch  die  Extraction 
mit  der  Zange  ersetzt. 

2)  Gefahr  für  Mutter  und  Kind.  Die  Zange  ist  an¬ 
gezeigt,  wenn  in  Fällen,  in  denen  die  Entbindung  mit  der  Zange 
die  schonendste  ist,  Ereignisse  auftreten,  welche  die  sofortige  Ent¬ 
bindung  wegen  Gefährdung  von  Mutter  oder  Kind  erfordern. 

Abnorme  Widerstände  indiciren  die  Zange  nicht;  nur  wenn 
dadurch  eine  Gefahr  für  Mutter  oder  Kind  entsteht,  darf  man 
die  Zange  anwenden;  eine  Verzögerung  der  Geburt  durch  ein 
Hinderniss  ist  noch  keine  Indication  für  die  Zange. 

Die  erste  dieser  Indicationen  lässt  sich  in  der  Praxis  sehr 
verschieden  anwenden.  Zu  sehr  eingeschränkt  wird  sie  jedenfalls 
von  denen,  die  überhaupt  erst  dann  die  Anlegung  der  Zange 
gestatten  wollen,  wenn  die  zweite  Anzeige  vorliegt,  nachweislich 
eine  Gefahr  Leben  oder  Gesundheit  der  Mutter  oder  des  Kindes 
bedroht.  Da  in  den  Fällen,  in  denen  die  Austreibungsperiode 
sich  sehr  in  die  Länge  zieht,  der  Kräfteverbrauch  und  die  Auf¬ 
regung  der  Kreissenden  erheblich  zunehmen,  und  da  auch  für 
das  Kind  mit  der  längeren  Geburtsdauer  die  Prognose  sich  ver¬ 
schlechtert,  so  scheint  es  uns  nicht  gerechtfertigt,  mit  der  An¬ 
legung  der  Zange  zu  warten,  bis  die  Gesundheit  der  Mutter 
ernstlich  bedroht,  oder  bis  die  Frequenz  der  kindlichen  Herztöne 
andauernd  gesunken  ist,  sondern  halten  wir  es  für  eine  erwünschte 
Pflicht  des  Arztes,  wenn  er  die  aufreibende  Arbeit  und  die 
Schmerzen  der  Mutter  durch  den  Gebrauch  der  Zange  abkürzt, 
vorausgesetzt,  dass  die  Abkürzung  selbst  ohne  Ge¬ 
fahr  für  Mutter  oder  Kind  bewerkstelligt  werden 
kann.  Das  Urtheil  über  die  Gefahrlosigkeit  der  Operation  kann 
für  den  Anfänger  sehr  schwer  sein,  während  der  erfahrene  Ope¬ 
rateur  die  Verhältnisse  leicht  abzu wägen  im  Stande  ist.  Jedenfalls 
darf  der  weniger  Geübte  unter  obigen  Verhältnissen  die  Zange 
nur  dann  anlegen,  wenn  der  Kopf  sehr  tief  im  Becken  steht  und 
alle  oben  erwähnten  Vorbedingungen  erfüllt  sind.  Niemals  darf 
es  Vorkommen,  dass  man  aus  der  ersten  Indication,  also  ohne 
Gefahr  für  Mutter  oder  Kind,  nur  im  Interesse  einer  Erleichterung 
operirend,  schliesslich  zu  einer  schweren  Dammverletzung  oder 
gar  zur  Perforation  des  Kindes  kommt,  weil  man  entweder  die 
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Diagnose  auf  Becken  Verengerung  nicht  stellen  konnte  oder  die 
Technik  der  einfachen  Zangenoperation  nicht  beherrschte;  dann 
verwandelt  sich  die  „unschädliche“  Kopfzange  in  ein 
verderbliches  Instrument. 

Ueber  die  zweite  Indication  kann  kein  Zweifel  bestehen. 

Technik.  Die  Ausführung  der  typischen  Zangen¬ 
operation  bei  Hinterhauptslagen.  Wir  schildern  hier 
möglichst  genau  die  Methode  derselben,  während  die  nähere  Be¬ 
kanntschaft  mit  den  einzelnen  Handgriffen  nur  am  Phantom,  eine 
hinreichende  praktische  Erfahrung  aber  nur  durch  wiederholte 
Ausführung  der  Operation  an  der  Lebenden  erlangt  wird. 

Als  Lage,  die  man  der  Kreissenden  zur  Ausführung  der 
Extraction  mit  der  Zange  geben  soll,  empfehlen  wir  in  allen 
Fällen  das  Querbett.  Ein  gutes  Querbett  ist  so  einzurichten, 
dass  der  Steiss  auf  fester  Unterlage  ganz  an  dem  Rande  des 
Bettes  liegt  und  die  Vulva  den  Rand  überragt;  niemals  darf  der 
Steiss  hinter  die  Bettkante  sinken,  weil  sonst  die  Griffe  nicht 
gesenkt  werden  können. 

Die  Anlegung  der  Zange  in  der  Seitenlage1)  der  Kreissenden  ist 
in  England  zwar  vielfach  geübt,  hat  aber  in  Deutschland  kaum  Boden  ge¬ 
winnen  können.  Ist  die  Operation  voraussichtlich  leicht  (Mehrgebärende, 
sehr  tief  stehender  Kopf,  weite  Vulva),  so  genügt  vielleicht  die  gewöhn¬ 
liche  Rückenlage,  besonders  wenn  der  Steiss  durch  ein  untergelegtes 
Kissen  etwas  erhöht  wird.  Hierbei  legt  man  den  linken  Löffel  von  der 
rechten  Seite  des  Bettes,  den  rechten  von  der  linken  ein.  Sollte  nach  An¬ 
legung  der  Zange  die  Extraction  erhebliche  Schwierigkeiten  bieten,  so 
kann  man  die  Kreissende  bei  niedrigem  Fussende  des  Bettes  weiter  nach 
unten  rücken  und  am  Fussende  stehend  die  Extraction  vornehmen.  Legt 
man  die  Zange  in  der  gewöhnlichen  Rückenlage  an,  so  kann  man  viel¬ 
leicht  die  ganze  Operation  ohne  alle  Assistenz  vollenden;  weit  bequemer 
ist  es  aber,  wenn  man  Gehülfen  zur  Hand  hat. 

Operirt  man  auf  dem  Querbett,  50  sind  mindestens  zwei 
Gehülfen  nöthig,  für  das  Halten  von  jedem  Bein  einer.  Die  Nar¬ 
kose  ist  an  sich  nicht  nothwendig,  jedoch  bei  einigermaassen 
empfindlichen  Kreissenden  recht  wünschenswerth. 

Vor  der  Operation  ist  die  Zange  (und  mit  ihr  am  besten 
gleichzeitig  die  Scheere  und  das  Nahtmaterial  zur  eventuellen  Ver¬ 
hütung  oder  Vereinigung  des  Dammrisses)  zu  säubern,  am  besten 

l)  S.  Winckel,  I.  u.  II.,  Cbl.  f.  Gyn.  1883.  No.  2. 

Olshausen  u.  Veit,  Lehrbuch  d.  Geburtshülfe.  5.  Aufl.  5^ 
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durch  5  Minuten  langes  Kochen  derselben;  aus  dem  kochenden 
Wasser  kann  man  sie  dann  entweder  in  steriles  abgekühltes 
Wasser  oder  in  3°/0ige  Carbolsäurelösung  legen. 

Nunmehr  geht  man  an  die  Ausführung  der  Operation  nach 
gründlicher  Händedesinfection  und  Reinigung  der  Vulva  und  des 
zugänglichen  Theiles  der  Scheide,  sowie  nochmaliger  Controle 
der  Stellung  des  Kopfes;  letzteres  eine  goldene  Regel,  die  nie 
vernachlässigt  werden  sollte,  da  der  Kopf  inzwischen  seine  Stel¬ 
lung  verändert  haben  kann. 

Die  Anlegung  der  Zange  selbst  geschieht  in  gewöhn¬ 
lichen  Fällen  bei  tiefem  Kopfstand  und  nach  vorn  seidich 
gerichteter  kleiner  Fontanelle  im  queren  Durchmesser 
des  Beckens,  so  dass  ein  Löffel  links,  der  andere  Löffel  rechts 
liegt,  in  folgender  Weise: 

Der  Operateur  nimmt  den  linken  Löffel  wie  eine  Schreibfeder 
in  die  linke  Hand,  hebt  den  Griff  vor  der  Schamfuge  und  dem 
Bauch  in  die  Höhe  und  legt  die  Spitze  des  Löffels  in  die  Fossa 
navicularis.  Nunmehr  führt  er  zwei  Finger  der  rechten  Hand 
während  der  Wehenpause  in  die  Scheide  und  unter  ihrer  Leitung 
wird  der  linke  Löffel  durch  Senkung  der  den  Griff  haltenden  Hand 
an  der  hinteren  Beckenwand  in  die  Höhe  geführt  und  gleitet 
dabei  von  selbst  an  die  linke  Seite  hin.  Dass  wenn  der  Saum 
des  Muttermundes  noch  zu  erreichen  ist,  der  Löffel  zwischen  Kop 
und  Muttermund  eingeführt  wird ,  ist  selbstverständlich ;  ebenso 
darf  der  Löffel  nur  sondirend  vorwärts  gleiten,  ein  Hinder 
niss  niemals  mit  Gewalt  überwunden  werden. 

Dann  nimmt  der  Operateur  den  rechten  Löffel  in  ie 
rechte  Hand,  führt  die  linke  in  die  Scheide  ein  und  verfährt 
ganz  in  derselben  Weise.  Auch  hierbei  wird  meist  der  rechte 
Löffel  rechts  seitlich  zu  liegen  kommen.  Liegen  jedoch  zuerst 
die  Löffel  beide  hinten  und  seitlich,  so  muss  man,  um  die  Zange 
schliessen  zu  können,  baide  etwas  nach  vorn,  also  genau  in  ie 
Seite  des  Beckens  bringen.  Dies  gelingt  am  leichtesten,  wenn 
man  die  Griffe  stark  auf  den  Damm  senkt.  Gewöhnlich  ist  dann 
das  Schliessen  der  Zange  leicht,  anderenfalls  nimmt  man  je  en 
Zangengriff  in  die  volle  Faust  und  accommodirt  die  beiden  Lö  e , 
indem  man  sie  entsprechend  um  ihre  Längsaxe  dreht.  ie 
Zange  liegt  ihrer  Construction  entsprechend  dabei  genau  o  er 
annähernd  quer  im  Becken,  und  ist  dies  in  der  Praxis  ei 
ganz  tief  stehendem  Kopf  die  gewöhnliche  und  für  fast  e 
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Fälle  die  beste  Art  der  Zangenanlegung.  Nachdem  man 
sich  nach  dem  Schluss  der  Zange  durch  einen  kurzen  Probezug 
davon  überzeugt  hat,  dass  sie  gut  am  Kopf  liegt,  ist  der  erste 
Theil  der  Operation,  die  Anlegung  der  Zange,  beendet. 

Abweichungen  von  dieser  Art  der  Zangenanlegung 
können  geboten  sein,  wenn  die  Pfeilnaht  quer  oder  sehr,  stark 
schräg  verläuft.  Bei  tiefem  Querstand  des  Kopfes  legt  man, 
wenn  die  kleine  Fontanelle  links  steht,  den  linken  Löffel  wie 


Fig.  i6y.  Anlegung  des  rechten  Zangcnlöft'els  auf  dem  Querbett. 


gewöhnlich  nach  links  und  hinten  ein  und  lässt  ihn  hier  liegen, 
den  rechten  Löffel  dagegen  führt  man  zwar  auch  vor  der  rechten 
Symphysis  sacroiliaca  ein,  bringt  ihn  aber  etwas  nach  vorn  und 
rechts  hin,  indem  man  den  Griff  mit  der  vollen  rechten  Hand 
umfasst  und  den  Löffel  längs  der  Linea  innominata  nach  vorn 
bewegt,  wobei  zwei  Finger  der  linken  Hand  zum  Leiten  dienen. 

Je  schräger  die  Pfeilnaht  verläuft,  desto  weniger  darf  man  die 
Zange  im  Querdurchmesser  des  Beckens,  sondern  muss  sie  ent¬ 
sprechend  dem  Querdurchmesser  des  Kopfes  anlegen,  also  ei 
I.  Schädellage  den  linken  Zangenlöffel  nach  hinten  und  links  und 
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den  rechten  nach  vorn  und  rechts  führen.  Die  umgekehrte  Art  der 
Anlegung  gilt  natürlich  für  die  II.  Schädellage.  Will  man  dagegen 
die  Zange  an  den  im  Beckeneingang  stehenden  Kopf  anlegen, 
so  kann  es  nur  im  Querdurchmesser  des  Beckens  geschehen. 

Der  linke  Löffel  wird  zuerst  eingeführt,  weil  er  das  Schloss 
trägt.  Würde  der  rechte  zuerst  eingeführt  und  über  ihm  der  linke,  so 
müsste  man,  um  die  Zange  schliessen  zu  können,  die  Griffe  der  Löffel 
kreuzen;  im  Allgemeinen  ist  daher  diese  Art  der  Anlegung  verlassen 
worden.  Die  Art  der  Anlegung  der  Zange  ist  im  Laufe  der  Zeit  vielfachen 
Aenderungen  unterworfen  gewesen,  die  in  zwei  Extremen  gipfelten:  die 
einen,  wie  Smellie  und  einige  französische  Geburtshelfer,  wollten  die  Zange 
immer  nur  im  queren  Durchmesser  des  Kopfes  anlegen,  während  andere 
die  Zange  stets  in  den  Querdurchmesser  des  Beckens  bringen  wollten. 
Beides  ist  in  starrer  Durchführung  nicht  richtig;  wir  rathen  für  die 
allermeisten  Fälle  der  einfachen  Zangenoperationen  bei  tief  stehendem 
Kopfe  die  Zange  im  Querdurchmesser  des  Beckens  anzulegen,  wie  zuerst 
oben  geschildert  und  nur  ausnahmsweise,  der  Kopfstellung  entsprechend, 
die  Löffel  etwas  schräg  im  Becken  anzulegen,  weil  wir  nur  vermieden 
wissen  wollen,  dass  der  Kopf  von  der  Zange  im  geraden  Durchmesser  ge¬ 
fasst  wird.  Im  Uebrigen  man  sich  auf  die  Drehung  des  Kopfes  in  der 
Zange  verlassen. 

Um  den  Kopf  mit  der  Niemeyer-HohV sehen 
Zange  zu  extrahiren,  empfehlen  wir  dringend,  die  Hand 
so  anzulegen,  dass  sie  (die  rechte  von  rechts,  die  linke  von  links 
her)  den  Schlosstheil  der  Zange  voll  von  der  Seite  her  umgreift, 
mit  dem  Daumen  nach  unten,  den  vier  anderen  Fingern  nach 
oben;  dabei  soll  der  Ellenbogen  gesenkt  und  gegen  den  Leib 
gehalten  werden.  Die  zweite  Hand  kann,  wenn  nöthig,  mitwirken, 
indem  sie  hinter  der  anderen  in  gleicher  Weise  die  Griffe  umfasst 
(s.  Fig.  170).  Die  Hauptkraft  soll  aber  von  der  das  Schloss  um¬ 
fassenden  Hand  geleistet  werden.  Die  andere  Hand  wird  benutzt, 
um  den  Erfolg  der  Extraction  zu  controliren.  Eine  besondere 
Handhaltung  ist  bei  hochstehendem  Kopfe  nöthig, 
hier  soll  der  Schlosstheil  der  Zange  von  unten  her 
umfasst  werden. 

Bei  der  Aae^e/e’schen  Zange  kann  man  dieHand 
ganz  ebenso  halten;  auch  hier  wird  der  Griff  der  Zange 
hinter  dem  Schloss  mit  der  vollen  Faust  erfasst,  indem  gleichfalls 
der  Daumen  nach  unten  liegt  und  ebenso  der  Ellenbogen  dem 
Körper  genähert  wird.  Bei  allen  kräftigen  Tractionen  legt  man 
aber  Zeige-  und  Mittelfinger  der  anderen  Hand  über  die  Haken, 
welche  sich  hinter  dem  Schlosstheil  befinden;  will  man  sehr  stark 
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nach  abwärts  ziehen,  so  kann  man  diese  Haken  ebenfalls  von 
unten  her  umfassen. 

Der  Zug  bei  der  Extraction  darf  niemals  plötzlich,  ruckweise 
ausgeübt  werden,  sondern  muss  allmählich  anwachsen,  dann  eine 
Zeit  lang  in  gleichmässiger  Stärke  ruhig  aushalten,  um  wieder 
langsam  nachzulassen.  Der  Operateur  übt  so  einen  kräftigen  Zug 
an  der  Zange  und  mittelst  derselben  auf  den  Kopf  aus.  Mit  einer 
Wehe  beginnt  man  den  Zug  und  lässt  ihn  allmählich  ansteigen, 
während  man  mit  nachlassender  Wehe  auch  mit  dem  Zuge  nach- 


Fig.  170.  Exlraction  des  Kopfes  mit  der  Zange. 

lässt.  Bisweilen  thut  man  gut,  die  Zange  auch  in  der  Wehen¬ 
pause  festzuhalten,  da,  besonders  wenn  der  Austritt  des  Kopfes 
durch  die  enge  Scheide  und  den  elastischen  Beckenboden  auf¬ 
gehalten  wird,  der  Kopf  in  der  Wehenpause  wieder  zurückweicht. 
Bei  schwierigen  und  langdauernden  Operationen  empfiehlt  es  sich 
dagegen,  den  Druck  auf  den  Kopf  in  der  Wehenpause  durch 
leichtes  Oeffnen  des  Schlosses  aufzuheben,  um  das  Hirn  nicht 
einem  zu  lang  dauernden  Druck  auszusetzen. 

Der  Druck  der  Zangengriffe  gegen  einander  braucht  bei  leich¬ 
ten  Tractionen  nur  sehr  gering  zu  sein;  je  stärker  man  aber 
zieht,  desto  fester  muss  man,  um  das  Abgleiten  der  Zange  zu 
verhindern,  auch  die  Griffe  comprimiren;  doch  darf  man  dabei 
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nicht  vergessen,  dass  die  Hand,  die  die  Griffe  zusammenpresst, 
zugleich  den  Kindeskopf  comprimirt. 

Bei  einigermaassen  erheblichem  Widerstand  der  Weichtheile 
operirt  man  am  schonendsten  für  dieselben,  wenn  man  während 
des  Zuges  gleichzeitig  leichte  Pendelbewegungen  macht. 
Bei  blossem  Zuge  nämlich  muss  auch  der  Kopf  mit  seiner  ganzen, 
den  Weichtheilen  anliegenden  Peripherie  vorrücken;  die  Reibung 
ist  deshalb  ringsherum  gleichmässig ;  bei  stärkerem  Zuge  werden 
daher  die  Weichtheile  erheblich  nach  abwärts  dislocirt  werden. 
Anders  bei  Pendelbewegungen ;  hier  macht  man  mit  den  Griffen 
während  des  Zuges  einen  mässigen  Ausschlag  nach  einer  Seite 
und  demnächst  nach  der  anderen.  Der  Kopf  wird  dann  nur 
nach  der  einen  Seite  vorwärts  bewegt,  die  Reibung  ist  also  nur 
einseitig.  Den  ganzen  entweder  stetig  ausgeübten  oder  aus  einer 
Summe  von  Pendelbewegungen  oder  Rotationen  bestehenden 
Zug  nennt  man  eine  Traction.  Nach  einiger  Zeit,  wenn  es 
sein  kann,  mit  einer  neuen  Wehe,  macht  man  eine  neue  Traction 
u.  s.  w.,  bis  der  Kopf  durchschneidet ;  bei  länger  dauernder  Ope¬ 
ration  muss  man  die  Herztöne  controliren.  Die  Schnelligkeit 
der  Operation  soll  im  Allgemeinen  wesentlich  von  der  Indication 
abhängen;  die  Extraction  zu  beschleunigen  hat  man  Grund,  nicht 
nur  wenn  die  Anzahl  der  Herztöne  erheblich  sinkt,  sondern  auch, 
wenn  dieselben  an  Frequenz  bedeutend  (bis  160,  180  und  darüber) 
zunehmen.  Ist  die  Gefahr  nicht  so  dringend,  oder  wurde  die 
Zange  wegen  mangelhafter  Wirkung  der  austreibenden  Kräfte 
angelegt,  so  handelt  man  am  besten,  wenn  man  den  natürlichen 
Verlauf  der  Geburt  möglichst  nachahmt  und  sehr  langsam  extrahirt. 

Da  der  Genitalkanal  von  oben  nach  unten  in  einer  nach 
vorn  offenen  concaven  Gurve  verläuft,  so  muss  der  Zug,  wenn 
er  wirksam  sein  soll,  je  nach  dem  Stande  des  Kopfes  in  den 
verschiedenen  Beckenaperturen  in  verschiedener  Richtung  aus- 
geiibt  werden.  Steht  der  Kopf  noch  hoch,  so  muss  die  Richtung 
des  Zuges  stark  nach  unten  gehen;  je  mehr  aber  der  Kopf  sich 
dem  Durchschneiden  nähert,  desto  mehr  muss  man,  der  Becken- 
axe  entsprechend,  die  Griffe  der  Zange  heben,  so  dass  die 
letzteren  sich  beim  Durchschneiden  des  Kopfes  oberhalb  der 
Symphyse  befinden. 

Steht  der  in  der  Rima  sichtbare  Kopf  noch  immer  auffallend 
schräg,  so  ist  es  im  Interesse  der  Erhaltung  des  Dammes  wün- 
schenswerth,  ihn  vor  dem  Durchschneiden  in  den  geraden  Durch- 
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messer  zu  bringen;  man  biegt  hierzu  die  Zangengriffe  bei  nach 
links  stehendem  Hinterhaupt  stark  nach  rechts  und  oben  auf 
und  umgekehrt.  Dieses  schräge  Aufbiegen  der  Griffe  kann  auch 
dann  nöthig  werden,  wenn  Hängebauch  die  genügende  Erhebung 
in  der  Mittellinie  unmöglich  macht. 

Wenn  der  Kopf  zum  Durchschneiden  kommt,  so 
empfiehlt  es  sich,  bei  gefährdetem  Damm,  also  bei 
allen  Erstgebärenden,  schon  jetzt  die  Löffel  ab¬ 
zunehmen,  indem  man  jeden  Löffel  mit  der  gleichnamigen 
Hand  gegen  die  Inguinalgegend  führt,  um  dann  den  Kopf  in  der 
oben  geschilderten  Weise  mit  Zuhülfenahme  der  Expression  vom 
Mastdarm  oder  Hinterdamm  austreten  zu  lassen.  Dies  ist  be¬ 
sonders  deshalb  rathsam,  weil  oft  die  vom  Kopf  etwas  abstehen¬ 
den  Spitzen  der  Löffel  die  Scheide  gefährden  können.  Bei  nach¬ 
giebigem  Damm  extrahirt  man  aber  den  Kopf  ganz  mit  der 
Zange.  Hierbei  kann  man,  wenn  eine  zu  kräftige  Wehe  den 
Kopf  zum  Durchschneiden  bringen  will ,  ihn  in  der  Scheide  zu¬ 
rückhalten.  Sobald  dann  die  Wehe  nachlässt,  schiebt  man  den 
Saum  des  Scheideneinganges  an  dem  etwas  vorgezogenen  Kopf 
mit  der  einen  Hand  zurück,  so  dass  der  Kopf,  nachdem  das 
Hinterhaupt  vollkommen  unter  dem  Schambogen  hervorgetreten 
ist,  ausser  der  Wehe  durchschneidet.  Spannt  der  Saum  stark, 
so  macht  man  am  besten  Incisionen.  Ist  der  Kopf  geboren,  und 
sind  die  Spitzen  der  Zange  nicht  mehr  von  den  Weichtheilen 
umfasst,  so  entfernt  man  die  Löffel,  indem  man  nach  Oeffnung 
des  Schlosses  den  Griff  jedes  Löffels  nach  abwärts  drängt. 

Während  der  Extraction  dreht  sich  der  Kopf  in  der  Zange, 
je  mehr  er  herabtritt,  desto  mehr  in  den  geraden  Durchmesser; 
in  Folge  dessen  treten  die  bei  Beginn  der  Operation  weiter 
klaffenden  Griffe  näher  zusammen.  Bleibt  die  Drehung  aus,  so 
kann  man  sie  durch  Oeffnung  der  Griffe  in  der  Wehenpause 
unterstützen. 


Die  Zangenoperation  bei  hohem  Kopfstande  unterscheidet  sich 
dadurch  von  der  typischen  Art,  dass  man  zur  Anlegung  der  ö  e  ie 
halbe  Hand  einführen  muss,  um  jede  Verletzung  sicher  zu  v®rm®1 
ferner  muss  die  Zange  stets  im  queren  Durchmesser  ange  eg  w  r  . 

Ist  es  dem  ersten  Zuge  gelungen,  den  Kopf  tief  in  das  ec  en  1^iei” 
bringen,  und  liegt  die  Zange  nunmehr  sehr  schräg  o  er  ste  L  , 
ganz  quer,  so  thut  man  besser,  die  Zange  abzunehmen  un  noc 
nach  den  obigen  Regeln  anzulegen.  Die  Richtung  des  uges  muss  z 
ganz  nach  abwärts  gehen,  am  besten  im  Beginn  so,  als  o  man 
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gegen  den  Fussboden  ziehen  wollte.  Die  eine  Hand  muss  das  Schloss 
von  unten  umgreifen  und  die  andere  Hand  häufig  controliren,  ob  die 
Zange  nicht  abgleitet;  je  kräftiger  man  dann  zieht,  desto  fester  muss 
während  des  Zuges  die  Zange  geschlossen  werden.  In  neuerer  Zeit  ) 
werden  wieder  Stimmen  laut,  welche,  gestützt  auf  die  Erfolge  Tamier s, 
die  Zange  bei  hohem  Kopfstand  besonders  empfehlen. 

Die  von  uns  für  die  Niemeyer-HohPsche  Zange  empfohlene  Art  der 
Handhabung  bei  der  Extraction  hat  grosse  Vorzüge,  sie  ist  nicht  neu,  aber 
zur  Zeit  nicht  allgemein  geübt.  Das  wesentliche  Princip  besteht  in  der 
Umfassung  des  Schlosstheiles.  Die  Kraft  der  Compression  des  Schädels 
ist  um  so  grösser,  je  mehr  man  sich  von  dem  Schloss  nach  den  ri  en 
entfernt,  und  um  die  unvermeidliche  Compression  auf  das  nöthige  Maass 
zu  reduciren,  legen  wir  die  Hand  direct  auf  das  Schloss;  müssen  bei  e 
Hände  ziehen,  so  soll  doch  die  hier  liegende  die  Hauptrolle  spielen.  We¬ 
sentlich  scheint  es  uns  zu  sein ,  dass  man  nicht  aus  dem  Schulterge  enk, 
sondern  mit  dem  Handgelenk  und  allenfalls  noch  mit  dem  Ellenbogen- 
gelenk  zieht.  Deshalb  empfehlen  wir  auch  bei  der  bisher  noch  gewöhn¬ 
licheren  Art  gleichfalls  die  Ellenbogen  am  Rumpf  zu  halten  und  jedenfalls 
die  Compression  an  den  ziemlich  langen  Griffen  der  Naegele'schen  Zange 
mit  Vorsicht  zu  üben.  Die  Gefahr  eines  eventuellen  Abgleitens  wird  bei 
dieser  vorsichtigen  Zangenführung  deshalb  sehr  viel  geringer,  \\eil  man 
den  Beginn  desselben  eher  bemerkt. 

Die  Niemeyer-HohPsche  Zange  ist  für  die  von  uns  zuerst  empfohlene 
Handhaltung  bequem,  weil  die  Haken  am  Schloss  fehlen;  ein  grosser 
theil  derselben  besteht  in  der  grösseren  Schmalheit  der  fensterlosen  Löffel; 
dies  ist  für  die  Enge  der  äusseren  Genitalien  der  Erstgebärenden  oft  sehr 
wünschens  werth. 


Verfahren  bei  Vorder  ha  uptslagen.  So  lange  die 
grosse  Fontanelle  noch  nach  vorn  steht,  ist  die  Anwendung 
der  Zange  nur  dann  angezeigt,  wenn  das  Leben  er 
Mutter  oder  des  Kindes  bedroht  ist;  man  darf  ei 
Vorder hauptslage  nur  aus  der  zweiten  der  oben  genannten  n 


dicationen  operiren. 

Bei  der  Anlegung  der  Zange  hat  man  nach  dem  Stande  es 
Kopfes  zu  entscheiden.  Steht  wie  gewöhnlich  der  Kopf  auf  em 
Beckenboden  und  ist  er  schon  im  Beginn  der  für  Vorderhaupts  age 
charakteristischen  Gonfiguration  (s.  S.  197),  so  ist  es  am  besten, 
die  Zange  ganz  ebenso  wie  bei  Hinterhauptslagen  geschil  ert, 
im  queren  Durchmesser  des  Beckens  anzulegen,  um  den  op 
mit  nach  vorn  gerichteter  grosser  Fontanelle  zu  extrahiren.  e 
tiefe  Stand  der  grossen  Fontanelle  bewirkt  dann  auch,  wenn 


*)  Literatur  über  die  Indieation  hierzu  siehe  hei  der  Lehre  vom  engen 
Erwähnt  sei  hier  ausser  der  französischen  Literatur:  H.  Schultz,  Zeitschr. 
u.  Gyn.  Bd.  34.  S.  174;  Toth,  Areh.  f.  Gyn.  Bd.  55.  S.  12. 
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man  die  Löffel  annähernd  im  Querdurchmesser  des  Beckens  an¬ 
legt,  die  Drehung  des  Vorderhauptes  nach  vorn.  Der  Kopf  wird 
dann  mit  nach  vorn  gerichteter  grosser  Fontanelle  in  derselben 
Art  künstlich  extrahirt,  wie  er  ausnahmsweise  auch  von  den 
natürlichen  Kräften  ausgetrieben  werden  kann.  Die  Richtung 
der  Extraction,  die  übrigens  stets  schwieriger  ist,  als  bei 
Hinterhauptslage,  geht  stark  nach  unten,  bis  die  Stirn  unter 
dem  Schambogen  erscheint;  erst  dann  erhebt  man  die  Griffe 
der  Zange,  um  Scheitel  und  Hinterhaupt  über  den  Damm  schnei¬ 
den  zu  lassen  und  senkt  sie  wieder  zum  Durchtritt  des  Ge¬ 
sichtes.  Bei  diesen  Lagen  ist  übrigens  besondere  Vorsicht  nöthig, 
weil  bei  der  letzten  starken  Erhebung  der  Griffe  dieselben  nur 
noch  locker  am  Kopfe  anliegen  und  der  Damm  ungleich  mehr 
gefährdet  ist  als  bei  Hinterhauptslagen. 

Steht  der  Kopf  mit  gesenkter  und  nach  vorn  gerichteter 
grosser  Fontanelle  noch  relativ  hoch  und  ist  noch  gar  nicht  con 
figurirt,  so  kann  man  versuchen,  ihn  noch  in  Hinterhauptslage 
zu  extrahiren.  Dass  man  dies  nur  bei  dringender  n  lca 
tion  thun  darf,  ist  ohne  weiteres  klar,  da  zwei  Abweichungen 
von  der  Norm  —  Vorderhauptslage  und  hoher  Stand  des  Kopfes 
—  vorliegen.  Hier  erfolgt  die  Drehung  des  Kopfes  in  Hmter- 
hauptslage  übrigens  oft  überraschend  leicht.  Um  sie  zu  er  eic 
tern,  lep  man,  wenn  z.  B.  die  grosse  Fontanelle  rechts  und  vorn 
steht,  den  linken  Löffel  noch  weiter  nach  hinten  und  links  als 

die  kleine  Fontanelle  schon  steht. 

Steht  endlich  der  Kopf  wesentlich  quer,  und  die  grosse  Fon¬ 
tanelle  nur  ein  wenig  mehr  nach  vorn  als  die  eine,  so  wir 
man,  natürlich  auch  nur  bei  dringender  Indication,  so  openren, 
wie  bei  tiefem  Querstand  geschildert. 

Unter  allen  Umständen  bei  Vorderhauptslagen  in  gleicher  W  _ 
operiren,  ist  wohl  nicht  zweckmässig;  Scanfoni1)  wo  te  zueim 
anlegen,  das  erste  Mal  um  den  Kopf  in  Hinterhaupts  age  zu  r  ’ 
zweite  Mal  um  dann  zu  extrahiren,  Lange*)  wollte  stets  e”  das 

hauptsseite  entsprechenden  Löftel  noch  mehr  nac  1  in  en  g 

Die  Zange  als  Mittel  zur  Verbesserung  der (M^lR^^ddoaiu J^der 
ausser  Smellie  besonders  von  den  Franzosen  emp  o  en  (  au  Qs^nJer 
Lachapelle ,  Dubois  etc.),  in  Deutschland  von  Fried,  Ritgen,  F,  .  ’ 

VLohrb.  d.  Geb.  4.  Aufl.  Wien  1887.  Bd.  III.  S.  170;  ^ 

1890.  S.  82.  —  2)  Prager  Vierteljabrsschr.  1844.  2.  S.  53  und  Leh 
Erlangen  1868.  S.  513. 
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Kiwisch  und  Scatvfoni.  Gegen  dieselben  erklärten  sich  schon  früher 
Stein  d.  ä.,  Saxtorph,  Weidmann ,  später  Kilian,  Hohl,  Hecker  u.  A. 

Ostermann *)  schlägt  für  Vorderhauptslage  neuerdings  vor,  während 
der  Zangenoperation  durch  einen  Assistenten  den  Rumpf  der  Frucht  am 
Schultergürtel  von  aussen  zu  drehen  und  dadurch  die  Drehung  des  Hinter¬ 
hauptes  nach  vorn  zu  unterstützen.  J.  Meyer*)  will  durch  Druck  und  Zug 
auf  das  Hinterhaupt  von  der  Scheide  aus,  durch  Druck  auf  das  Kinn  von 
aussen  und  durch  Druck  auf  den  Fundus  die  Stellung  verändern,  um  dann 
sofort  die  Zange  anzulegen. 

Wir  ziehen  es  vor,  in  Uebereinstimmung  vpn  Schroeder ,  Hecker 3) 
u.  A.  in  allen  Fällen ,  in  denen  nicht  eine  ganz  dringende  Indication  zur 
Anlegung  der  Zange  auffordert,  die  natürliche  Drehung  abzuwarten,  in 
dringenden  Fällen  aber  den  schon  configurirten  Kopf  mit  nach  vom  ge¬ 
richteter  Stirn  zu  extrahiren.  Wir  wollen  die  Drehung  des  Kopfes  mit  der 
Zange  niemals  erzwingen,  sondern  dieselbe  nur  dann  vornehmen,  wenn 
sie  leicht  ausführbar,  der  Kopf  also  noch  nicht  ganz  configurirt  ist. 

Verfahren  bei  Gesichtslagen.  Wenn  auch  Gesichts¬ 
lagen  an  sich  keine  Indication  zur  Anlegung  der  Zange  abgeben, 
man  vielmehr  sich  im  Allgemeinen  einer  eingreifenden  Therapie 
enthalten  soll,  so  ist  doch  nicht  zu  leugnen,  dass  bei  Gesichts¬ 
lagen  die  Zange  etwas  häufiger  als  bei  Hinterhauptslagen  nöthig 
wird.  Man  hüte  sich  vor  allem  vor  der  oben  ausführlich  ge¬ 
schilderten  Täuschung  über  den  Stand  des  Kopfes  zum  Becken¬ 
eingang. 

Vorbedingung  für  die  Anlegung  bei  Gesichtslage  ist  also, 
dass  der  Kopf  voll  im  Becken  steht,  ferner  aber  muss  das  Kinn 
schon  nach  vorn  gedreht  sein,  je  mehr  desto  besser.  Die  In¬ 
dication  soll  stets  eine  unabweisbare  sein. 

Die  Anlegung  der  Zange  zu  beiden  Seiten  des  Gesichtes 
im  queren  Durchmesser  des  Beckens  bietet  unter  diesen  Um¬ 
ständen  keine  Schwierigkeiten  dar.  Bei  der  Extraction  bleibe 
man  mit  den  Griffen  der  Zange  von  Anfang  an  dicht  unter  der 
Horizontalen,  weil  bei  stärkerem  Senken  die  Zangenblätter  auf 
die  schmale  Stirn  abgleiten  und  hier  nicht  mehr  sicher  liegen. 
Man  erhebe  die  Griffe  erst  dann  über  die  Horizontale,  wenn  das 
Kinn  ganz  unter  dem  Schambogen  hervorgetreten  ist,  und  hebe 
dann  den  Schädel  über  den  Damm. 

So  lange  die  Gesichtslänge  noch  im  queren  Durchmesser  verläuft,  ver¬ 
meide  man,  wenn  möglich,  die  Anlegung  der  Zange.  Nur  in  dringendsten 

l)  Zeitsebr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  25.  S.  389  und  Cbl.  f.  Gyn.  1893.  S.  767.  - 
■)  Areli.  f.  Gyn.  Bd.  40.  8.  94;  s.  a.  Macdonald,  Med.  age.  1896.  No.  H- 
;1)  Kl.  d.  Geb.  H.  S.  192. 
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Fällen  legt  man  sie  mit  der  Concavität  ihrer  Beckenkrümmung  nach  der 
Seite  des  Beckens  gerichtet  an,  nach  der  das  Kinn  steht,  also  wenn  das 
Kinn  nach  rechts  steht,  im  rechten  schrägen  Durchmesser. 

Nur  sehr  ausnahmsweise  bleibt  das  Kinn,  auch  nachdem  das  Gesicht 
vollständig  in  das  Becken  eingetreten  ist,  nach  hinten  gerichtet.  Eine  Ex¬ 
traction  in  dieser  Stellung  ist  nicht  möglich,  weil  die  zum  Austritt  nöthige 
Drehung  noch  nicht  erfolgt.  Ist  um  diese  Zeit  die  Vornahme  der  Ent¬ 
bindung  absolut  nothwendig  und  lebt  das  Kind,  so  kann  man  vielleicht 
den  Versuch  machen,  manuell  die  Lage  noch  günstiger  zu  gestalten; 
gelingt  dies  nicht  leicht,  so  muss  man  versuchen,  das  Gesicht  mit  der 
Zange  zu  drehen;  die  Manipulationen  sind  ähnlich,  wie  die  oben  bei 
Vorderhauptslage  beschriebenen;  steht  das  Kinn  hinten  und  rechts,  so 
muss  der  rechte  Löffel  noch  weiter  nach  hinten  liegen  als  das  Kinn;  doch 
ist  es  nicht  mit  Sicherheit  voraus  zu  bestimmen,  ob  die  Manipulation  zum 
Ziele  fuhrt. 


Auch  beim  nachfolgenden  Kopf  wurde  früher  die  An¬ 
wendung  der  Zange  allgemein  empfohlen.  Mit  der  Vervollkomm¬ 
nung  der  manuellen  Extractionsmethoden  halten  wir  mit  den 
meisten  deutschen  Geburtshelfern  hier  die  a*ige 
für  ganz  zu  entbe'hren,  während  einige  sie  in  den  hällen, 
in  denen  die  manuellen  Handgriffe  im  Stich  lassen,  empfehlen  ). 


Im  Allgemeinen  glauben  wir,  dass  die  Zange  am  nachfotgenden  Kopf 
nicht  angelegt  zu  werden  braucht;  alle  diejenigen,  wec  e  m  ,. 
nuellen  Extraction  vertraut  sind,  werden  sich  diesem  Urthei 
müssen.  Nur  wer  beim  ersten  Misslingen  der  manuellen  Handgnffe  sofort 
an  diesen  verzweifelnd  zur  Zange  greift,  wird  zu  er 
können,  die  Zange  am  nachfolgenden  Kopf  habe  dem  Kmde  Nutzen  ge¬ 
bracht.  Am  ehesten  dürfte  die  Zange  am  nac  o  gen  en  P nnVontalen 
leicht  in  Anwendung  kommen,  wenn  das  nach  vorn  u  er  ein  n  bringen 
Schambeinast  gerichtete  Kinn  sich  auf  keine  Weise  nach  hinten  bring 

dabei  nur  möglich  bei  zum  Bauche  der 
Mutter  erhobenem  Rumpf  des  Kindes;  das  Instrument  liegt  immer  im 
queren  Durchmesser  des  Beckens. 


Prognose*).  Sind  alle  oben  genannten  Vorbedingungen 
erfüllt,  so  ist  die  Prognose  der  Zangenoperation  sowohl  für  die 


‘)  Freudmberg,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XXI.  S-  1>W  Gyn  1885. 

S.  324;  Lomer,  Z.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XII.  S.  111;  Areh  f.  Gvn. 

No.  21.  S.  330;  Slacdler,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  40.  Heft  1,  Diss  ^ 

Bd.  54.  S.  352;  Oehlschläger,  0)1.  f-  Gyn.  1896.  S.  804^  )  S.  £  Di8e. 

Bern  1891;  Winiemilz,  M.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  IV.  Heit  l,  J,  .  1895. 

Halle  1896;  A.  Schulz,  Diss.  in.  Würzburg  1896;  Hesem am ^  Du is.  . 

G  Schmid,  Aid,,  f.  Gyn.  Bd.  47.  S.  32;  WA  ,  Ar« *•  *  ®Vvn  Bd  V 
Schick,  M.  f.  Geb.  ».  Gyn.  Bd.  I.  S.  588;  v.  Halla,  M.  f.  Gob.  u.  Gyn.  « 

Erg.-Heft.  S.  109. 
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Mutter  wie  das  Kind  durchaus  günstig;  eine  Infection  und  eine 
Verletzung  des  Dammes  muss  sich  mit  Sicherheit  vermeiden  lassen. 

Zwar,  kann  man  gelegentlich  auch  bei  schonendem  Zangen¬ 
gebrauch  in  der  Schleimhaut  der  Vagina  leichte  Einrisse  bei  ge¬ 
nauer  Untersuchung  nach  weisen;  sie  sind  durch  die  bedeutende 
Ausdehnung  der  Scheide  durch  den  Kopf  bedingt,  kommen  auch 
bei  natürlich  verlaufenden  Geburten  vor  und  heilen,  wenn  nicht 
inficirt,  ohne  allen  üblen  Zufälle.  Verletzungen  des  Scheiden¬ 
einganges  lassen  sich  bei  geschickter  Führung  der  Zange  eben 
so  gut  vermeiden,  als  bei  spontaner  Geburt,  besonders  wenn  man 
rechtzeitig  die  Griffe  abnimmt.  Auch  am  Kinde  sieht  man  nicht 
selten  nach  leichten  und  schonenden  Zangenoperationen  die  deut¬ 
lichen  Abdrücke  der  Löffel  am  Kopfe  und  selbst  leichte  Ab¬ 
schilferungen  der  Haut  sind  häufig ;  beides  bringt  aber  dem  Kinde 
nicht  den  geringsten  Schaden. 

Anders  steht  es,  wenn  nicht  alle  Vorbedingungen  erfüllt 
sind ;  die  grössere  Kraft,  die  hier  für  die  Extraction  nöthig  wird, 
gefährdet  die  Mutter  und  das  Kind;  daher  soll  man  ohne  drin¬ 
gende  Indication  hier  nicht  zur  Zange  greifen. 

Die  Gefahren  für  die  Mutter  sind  mannigfach.  Schon  die  Zer- 
reissung  des  Dammes  gehört  hierzu;  sie  ist  bei  der  nöthigen  Vorsicht  zu 
vermeiden  und  besonders  die  Verletzung  auch  des  Rectum  nur  durch 
mangelnde  Uebung  zu  erklären.  Das  Herabzerren  und  die  zu  schnelle  Aus¬ 
dehnung  der  Scheide  sind  ebenso  bedenklich  wie  die  gewaltsame  Drehung 
des  Kopfes,  der  die  Scheide  nicht  ohne  Verletzungen  folgt.  Ist  die  Schleim¬ 
haut  der  Scheide  verletzt,  so  leidet  die  Widerstandsfähigkeit  auch  des 
Dammes,  so  dass  grössere  Verletzungen  desselben  unvermeidbar  werden; 
Quetschung  der  Weichtheile,  Wunden  der  Vulva  besonders  in  der  Nähe 
der  Clitoris  beim  Auf  biegen  der  Griffe 'sind  weitere  bedenkliche  Folgen. 
Besonders  gross  wird  die  Gefahr  durch  den  forcirten  Gebrauch  der  Zange 
beim  engen  Becken ;  die  Weichtheile  werden  zerfetzt,  durch  die  Quetschung 
werden  sie  nekrotisch,  der  Vernarbungsprocess  kann  zur  Obliteration  der 
Scheide  führen,  die  Infection  der  Wunden  zu  gefährlichen  Erkrankungen 
des  Beckenbindegewebes. 

Das  Abgleiten  der  Zange  endlich  ist  sehr  gefährlich;  es  erfolgt 
nur  bei  schlechtem  Anlegen  der  Zange  oder  bei  noch  nicht  eingetretenem 
Kopfe;  auch  kann  man  den  Beginn  desselben  am  Gleiten  des  Instrumentes, 
sowie  an  dem  Auseinanderweichen  der  Griffe  erkennen,  beides  verlangt 
sofortiges  Abnehmen  der  Zange.  Man  kann  dadurch  das  Abgleiten 
mit  Sicherheit  vermeiden.  Kommt  es  doch  dazu,  so  kann  die  Zange  horizontal 
oder  senkrecht  abgleiten  und  besonders  schlimm  ist  es,  wenn  man  sich 
davon  überraschen  lässt  und  nun  die  Zange  mit  Gewalt  aus  der  Scheide 
fährt;  schwere  Verletzungen  der  Weichtheile  der  vordem  Beckenwand  oder 
des  Beckenbodens  sind  die  traurigen  Folgen. 
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Die  Zerreissung  der  Beckengelenke  kann  auch  zu  Stande  kommen, 
wenn  man  mit  grosser  Gewalt  den  noch  über  dem  Beckeneingang  stehen¬ 
den  Kopf  mit  der  Zange  hinein  zieht.  Bleiben  die  Gelenke  frei  von  In- 
fection,  so  heilen  sie  übrigens  unter  einem  passenden  Beckengurte  stets.  — 
Bemerkenswerth  ist  ferner  die  Lähmung  des  Nervus  peroneus,  die  Hüner- 
mann *)  durch  die  Anwendung  der  Zange  entstehen  sah,  allerdings  beobachtete 
Gessner 2)  gleiches  bei  spontaner  Geburt.  —  Die  Durchstossung  des  Scheiden¬ 
gewölbes  bei  der  Anlegung  der  Zange  ist  nur  durch  arge  Ungeschicklich¬ 
keit  zu  erklären. 

Die  Verletzungen  des  Kindes  sind  nicht  minder  bedenklich.  Je 
stärker  man  zieht,  desto  kräftiger  muss  man  den  Schädel  comprimiren; 
so  entstehen  Hautverletzungen  am  Kopf  von  den  leichten  Sugillationen  bis  zu 
umschriebener  Nekrose.  Ebenso  entstehen  dieFacialislähmungen;  wird 
der  Kopf  durch  die  quer  im  Becken  liegende  Zange  schräg  gefasst,  so  liegt  der 
hintere  Löffel  hinter  dem  Ohr  und  kann  so  den  aus  dem  Foramen  stylomastoi- 
deum  austretenden  Nerv,  facialis  quetschen  und  so  zur  Lähmung  führen. 
Zu  starke  Compression  der  Griffe  lässt  den  Anfänger  häufiger  als  den  e 
übten  diese  Lähmung  hervorbringen;  sie  ist  zwar  meist  ungefährlich,  geht 
bald  vorüber,  aber  sie  kann  auch  recht  lange  anhalten.  Hat  man  sie  auch 
nach  spontaner  Geburt3)  gesehen,  so  ist  sie  doch  ungleich  häufiger  nac 
Zangenoperationen  und  sollte  möglichst  vermieden  werden.  anC  ?  er 
spontanen  Lähmungen  sind  auf  Verletzungen  der  Centren  Zurückzufuhren ; 
dass  dies  auch  bei  Zangenoperationen  möglich  ist,  kann  man  nicht  be¬ 
zweifeln.  Jedenfalls  dürften  hierauf  die  übrigens  sehr  seltenen  Augenmuskel¬ 
lähmungen  beruhen*).  Die  Erb-Duchenne’sche  Lähmung  des  Plexus _brachialis, 
die  man  übrigens  auch  nach  spontaner  Geburt  sieht,  entsteht  häufiger  durch 
Zangenoperationen;  die  Erklärung,  durch  Druck  der  Lö  e  spitzen  au  en 
Plexus  ist  wohl  für  einzelne  Fälle  möglich,  viel  wahrscheinlicher  ist  die  Er- 
klärung  von  Schoemaker '•)  und  Stolper»):  die  seitliche  Zerrung  durch  Zug 
bei  starker  Neigung  ist  schädlicher  als  der  directe  Druck.  , 

Von  wesentlich  schlimmerer  prognostischer  Bedeutung  sind  aber  die 
Vorgänge,  die  an  den  Schädelknochen  und  in  der  Schadelhohle  als  Fo  g 
einer  zu  starken  Compression  auftreten.  Verletzungen  er  c &  e  no 
direct  durch  den  Druck  der  Löffel  kommen  wohl  nur  beim  Abgleiten  vo  . 
Andere  Verletzungen,  wie  die  Absprengung  der  Partes  con  .  es  * 
hauptbeins  und  die  Knochensprünge  im  Dach  der  Orbita  ),  wer  en 
falls  dadurch  herbeigeführt,  dass  die  von  der  Seite  stark  zusammengepressten 
Knochen  springen.  Auch  die  wohl  immer  tödtlichen  Zerreissung 
Hirnsinus  (besonders  des  longitudinalis  superior)“)  kommen  ei 
entbindungen  vor.  Durch  die  Compression  im  Forceps  ann  auc 
ein  so  starker  Gehirndruck  ausgeübt  werden,  dass  die  durc  eizung 

>)  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  42.  S.  489.  -  “)  Z.  t  Gel»,  u.  Gyn.  Bd.  S7.  S ;  ^  “ 
»)  Frank,  Cbl.  f.  Gyn.  1901.  p.  509;  Mace,  L'obstetr.  VI  1>.  517 
Vogel .  M.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XIII.  p.  609.  -  *)  Decker  Ann  d^u  tque. 
Juillet  1896.  -  ■>)  Z.  f.  Geb.  n.  Gyn.  Bd.  41.  S.  33  (daselbst  die  Literatur). 

•)  M.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  14.  S.  63.  -  ’)  Lomer,  Zeitsehr.  f.  Geb.  u.  Gyn. 

H.  2.  —  h)  S.  Webster,  Ed.  med.  Journ.  Jan.  1892. 
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Vagus  erfolgende  Pulsverlangsamung  die  gehörige  Versorgung  des  foetalen 
Blutes  mit  Sauerstoff  nicht  weiter  gestattet  und  daher  vorzeitig  Athem- 
bewegungen  auftreten.  Auch  kann  ein  Bluterguss  an  der  Basis  das  Athmungs- 
centrum  lähmen.  Ueber  die  späteren  Folgen1)  dieser  Hirnläsionen  ist 
übrigens  noch  nicht  viel  bekannt.  Hecker 2)  lässt  ferner  auch  den  Druck 
einer  Löffelspitze  auf  die  um  den  Hals  geschlungene  Nabelschnur  oder  auf 
die  grossen  Halsgefässe  die  Kinder  schnell  tödten.  Hierin  liegt  wohl  die 
Erklärung  für  einen  Theil  der  überraschenden  Todesfälle  oder  Asphyxien 
bei  vorher  normalen  Herztönen,  trotzdem  die  Operation  leicht  war. 


Extraction  an  einem  oder  an  zwei  Füssen. 

Mauriceau,  Traite  des  mal.  des  femmes  grosses.  6.  ed.  Paris  1721. 
Ghap.  XIII.  p.  280.  —  Portal,  La  pratique  des  acc.  etc.  Paris  1685.  — 
De  la  Motte,  Traite  compl.  des  acc.  etc.  Paris  1722.  —  J.  van  Hoorn, 
Die  zwo  u.  s.  w.  Weh-Mütter  Siphra  und  Pua.  Stockholm  und  Leipzig  1726. 
—  Puzos,  Traitd  des  acc.  Paris  1759.  p.  1874  sequ.  —  Levret,  L’art 
des  acc.  II.  dd.  Paris  1761.  p.  122  sequ.  —  Baudelocque,  L’art  des  acc. 
8.  dd.  Paris  1844,  p.  513  sequ.  —  Deleurye,  Traite'  des  acc.  Paris  1770, 
übers,  von  Flemming.  Breslau  1778.  p.  186  sequ. 

Historisches.  Wenn  auch  bestimmte  Nachrichten  darüber  fehlen, 
so  wird  man  sich  doch  schwerlich  irren,  wenn  man  die  Extraction  an  den 
Füssen  für  die  älteste  geburtshülfliche  Operation  erklärt.  Denn  gewiss  lag 
lur  jedermann,  der  bei  einer  Geburt  zugegen  war,  bei  der  die  Austreibung 
des  Rumpfes  und  des  nachfolgenden  Kopfes  zögerte,  nichts  näher,  als  an 
den  geborenen  Theilen  zu  ziehen.  Freilich  suchte  man  später  in  der  Kind¬ 
heit  der  Geburtshülfe  diese  Operation,  wenn  auch  nicht  ganz  zu  verbannen, 
so  doch  sehr  einzuschränken,  indem  man  nach  dem  Vorgang  des  Hippo- 
krates  nur  die  Schädellagen  als  normal  ansah  und  auf  alle  mögliche  Weise 
selbst  die  Beckenendlagen  in  Schädellagen  umzuwandeln  suchte.  Diese 
Lehre  von  der  grossen  Gefahr  der  Beckenendlagen  blieb  lange  die  herrschende. 
Nur  Celsus ,  der  die  Wendung  auf  die  Füsse  empfiehlt,  kannte  natürlich  die 
Extraction  und  giebt  an,  dass  ihre  Ausführung  nicht  schwierig  sei.  Celsus 
rieth  auch  bei  Steisslagen  einen  Fuss  herunterzuholen.  Doch  kommt  ge¬ 
rade  auch  bei  ihm,  sowie  bei  Aetius  und  Paulus  Aegineta  der  widersinnige 
Rath  vor,  wenn  die  Füsse  vorliegen  und  der  übrige  Körper  nicht  folgt, 
dieselben  abzuschneiden,  sich  also  des  Mittels  zur  Extraction  selbst  zu 
berauben. 

Von  der  Zeit  dieser  Autoren  an  bis  zum  Anfang  des  16.  Jahrhunderts, 
herrschte  im  Abendlande,  wo  allein  Mönche  ärztliche  Kenntnisse  besassen, 
für  die  Geburtshülfe  tiefe  Nacht,  so  dass  diese  Wissenschaft  unter  den 
Standpunkt  des  Hippokrates  herabsank.  Savonarola  ist  der  erste,  der  wieder 
von  der  Extraction  an  den  Füssen  spricht,  indem  er  räth,  dass,  wenn  ein 
Fuss  vorliegt  und  die  Wendung  auf  den  Kopf  nicht  gelingt,  der  andere 

MG.  Burkhard ,  Z  f.  (ich.  u.  Gyn.  Bd.  4L  p.  4*>3.  —  2)  KI.  d.  Geb.  II.  S.  197: 

m.  t.  <;  xxv.  Suppi.  s.  43. 
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Fuss  zu  holen  und  das  Kind  so  zu  extrahiren  ist.  Auch  Alexander  Bene- 
dictus,  dessen  Geburtshülfe  aus  den  besseren  griechischen  Autoren  compilirt 
ist,  empfiehlt  bei  Steisslagen,  wenn  die  Wendung  auf  den  Kopf  nicht  ge¬ 
lingt,  die  Extraction  an  den  Füssen.  Doch  blieb  die  Frucht  vor  den 
Beckenendlagen  noch  herrschend,  so  dass  auch  Eucharius  Roesslin  zwar 
die  Extraction  an  den  Füssen  und  die  Lösung  der  Arme  lehrt,  aber 
nicht  ohne  auf  die  Wendung  auf  den  Kopf  einen  sehnsüchtigen  Blick  zu 

werfen.  , 

Erst  in  Folge  der  Wiedereinführung  der  Wendung  aut  die  Fusse  durch 
A.  Pare  konnte  sich  die  Technik  der  Extraction  an  den  Füssen  weiter 
ausbilden  uud  erreichte  dann  unter  den  grossen  französischen  Meistern 
ihren  höchsten  Grad.  Mauriceau,  Portal ,  de  la  Motte ,  Pufos,  Levret,  Baude- 
locque  und  Deleurye  geben  die  Handgriffe  bei  der  manuellen  Extraction 
an  den  Füssen  in  einer  Weise  an,  dass  bis  in  die  neueste  Zeit  keine  wesent- 
liehen  Verbesserungen  sich  finden  liessen. 

Soll  die  Extraction  an  denFüssen  mit  möglichst 
sicherer  Aussicht  auf  günstigen  Erfolg  für  Mutter 
und  Kind  gelingen,  so  müssen  die  weichen  und 
knöchernen  Geburtswege  hinlänglich  weit  sein.  Ist 
diese  Bedingung  erfüllt,  so  gelingt  die  manuelle  Extraction  m  der 
Regel  in  so  kurzer  Zeit,  dass  das  Kind  geboren  wird,  ohne  vor¬ 
zeitige  Athembewegungen  gemacht  zu  haben  (natürlich  stets  vor 
ausgesetzt,  dass  das  Kind  bei  Beginn  der  Operation  lebensfnsch 
war),  und  sie  gelingt  um  so  schneller,  wenn  der  Zug  am  vor 
liegenden  Theil  durch  kräftige  Wehenthätigkeit  unterstützt  wird. 

So  wünschenswerth  indessen  die  obigen  Bedingungen  sind, 
so  sind  sie  doch  nicht  absolut  nothwendig.  Von  den  weichen 
Geburtswegen  setzt  in  der  Regel  nur  der  wenig  erweiterte 
Muttermund  der  Extraction  Schwierigkeiten  entgegen.  Bei  ünnen 
und  dehnbaren  Muttermundsrändern  kann  man,  natüric  nur 
wenn  nöthig,  extrahiren,  sobald  sich  ein  Fuss  durch  den  utter 
mund  hindurchführen  lässt.  Der  Körper  stellt  dann  einen  an 
Dicke  von  unten  nach  oben  zunehmenden  Keil  vor  un  erweite 
den  Muttermund,  je  mehr  er  angezogen  wird.  Frei  ic  ist  ie 
Extraction,  insbesondere  die  des  nachfolgenden  Kopfes,  dann  nicht 
immer  in  der  wünschenswerth  kurzen  Zeit  möglich.  st  a 
gegen  die  ganze  oder  fast  die  ganze  Cervix  er  a 
wenn  auch  der  Kanal  etwas  durchgängig  ist,  so  dar  man  ie 
Extraction  nicht  vornehmen  wollen;  weit  ge en  e  er 
reissungen  der  Weichtheile  würden  die  bedenkliche  o  ge  sein. 

Wichtig  ist  es  ferner,  dass  das  knöcherne  Becken  dem 
nachfolgenden  Kopf  kein  Hinderniss  entgegensetzt;  oc  ss 
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sich  unter  Umständen  selbst  durch  eine  sehr  enge  Conjugata  der 
Kopf  ohne  Schaden  für  das  Kind  durchziehen;  freilich  wird  im 
Allgemeinen  die  Prognose  der  Extraction  ftlr  das  Kmd  durch  ein 
räumliches  Missverhältniss  eben  so  getrübt  wie  bei  vorausgehen- 
dem  Kopf. 


Indicatlon.  Was  die  Indicationen  der  Extraction  an 
den  Füssen  anbelangt,  so  muss  man  sich  daran  erinnern,  dass 
bei  Beckenendlagen  ohne  Dazwischenkunft  der  Kunst  das  kin  - 
liehe  Leben  etwas  mehr  bedroht  ist  als  bei  Schädellagen. 

Während  bei  Schädellagen  der  voluminöseste  und  am  wenig¬ 
sten  compressible  Theil  des  Kindeskörpers  zuerst  geboren  wir  , 
so  dass  dem  Rumpf  und  den  Extremitäten  der  Austritt  erleichte 
ist,  findet  bei  den  Fusslagen  das  Umgekehrte  statt  Die  Füsse 
und  der  Steiss  gehen  ohne  grosse  Schwierigkeiten  durch  die  Oe- 
burtswege,  während  die  Schultern  und  besonders  der  Kopl  eine 
energische  Thätigkeit  der  austreibenden  Kräfte  erfordern.  ies 
bleibt  aber,  sowohl  was  die  Uteruscontraction,  als  auch,  wasaie 
Bauchpresse  anbelangt,  nicht  selten  aus,  wenn  bereits  ein 
des  Kindes  geboren  ist.  Es  dauert  deswegen  oft  auch  unter  ga 
normalen  Verhältnissen,  häufiger  noch  in  pathologischen  h  > 
ziemlich  lange  Zeit,  bis  auch  der  nachfolgende  Kopf  durch 
Naturkräfte  ausgetrieben  wird.  Inzwischen  kann  a  er  ein 
auf  die  am  Kopf  vorbei  nach  oben  in  die  Höhe  gehende  Na- 
schnür  ausgeübt  werden,  welcher  den  foetalen  Kreis  au  ze* 
unterbricht.  Eine  weitere  Störung  desselben  droht  dur 
Lösung  der  Placenta ;  wenn  das  Kind  bis  zum  Kopf  ge  oren 
so  muss  jede  weitere  Zusammenziehung  des  Hohlmuskels 
Placenta  von  ihrer  Insertionsstelle  losschälen.  Bei  e  „ 

Störung  des  Kreislaufes  bewirken  aber  bei  dem  Kinde  aas 
dürfniss  nach  eigener  Athmung.  Tritt  dies  Bedürfnis  el  . 

lagen  nach  der  Geburt  des  Kopfes  auf,  so  beginnt  as  , 

dem  ersten  Athemzuge  sein  extrauterines  Leben,  auc  wen 
ein  Theil  von  ihm  in  den  mütterlichen  Genitalien  steckt, 
aber  der  Placentarkreislauf  gestört,  während  der  teiss  m 
Welt  hineinsieht,  so  hat,  da  dem  Munde  die  Lu  t  nie  t  z 
lieh  ist,  der  erste  Athemzug  die  Aspiration  fremder  rp 

die  Asphyxie  zur  Folge.  Rpeken- 

Hierdurch  ist  es  erklärlich,  dass  in  den  Fähen  von 
endlagen ,  in  denen  nach  der  Geburt  des  Steisses  er 
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Körper  nicht  bald  nachfolgt,  das  Leben  des  Kindes  in  grosse  Ge¬ 
fahr  kommt 

Da  nun  um  diese  Zeit  die  manuelle  Extraction  des  Kindes 
für  gewöhnlich  keine  Schwierigkeiten  bietet  und  für  Mutter  und 
Kind  vollständig  gefahrlos  ist,  so  warte  man  nicht  ab,  bis  die 
Asphyxie  wirklich  beginnt,  sondern  extrahire  stets,  wenn 
nach  der  Geburt  des  Steisses  die  weitere  Austreibung  des 
Kindes  stockt.  Es  ist  für  das  Kind  immer  besser,  wenn  es  gar 
nicht  asphyktlsch  geworden  ist,  d.  h.  wenn  es  keine  vorzeitigen 
Athembewegungen  gemacht  hat,  da  mit  diesen  in  die  Luftwege 
Substanzen  eingesogen  werden,  die  nicht  immer  wieder  exspirirt 
werden,  sondern  unter  Umständen  eine  Fremdkörperpneumonie 
hervorrufen  können. 

Dies  ist  die  erste  Indication  zur  Extraction  an  einem 
oder  beiden  Füssen,  sie  liegt  vor,  wenn  der  Steiss  geboren  ist  und 
die  Natur  nicht  Anstalten  trifft,  den  Rumpf  schnell  auszustossen. 

Zweitens  soll  aber  die  manuelle  Extraction,  so  lange  sich 
die  Füsse  noch  innerhalb  der  mütterlichen  Geburtswege  befinden, 
gemacht  werden,  wenn  die  Mutter  oder  das  Kind  bedroht 
ist.  Dass  man  hier  wartet,  bis  eine  Gefahr  droht,  hat  seinen 
Grund  darin,  dass  die  Extraction  dem  Kind  selbst  gefährlich 
werden  kann:  man  soll  sich  aber  sehr  hüten,  ohne  In¬ 
dication  vor  der  Geburt  des  Steisses  zu  extrahiren, 
denn  es  ist  für  das  Kind  weit  günstiger  durch  die  Wehen  herab¬ 
getrieben  zu  werden.  Durch  den  Zug  ändert  sich  die  Haltung 
des  Kindes,  die  Arme  schlagen  sich  oft  in  die  Höhe,  das  Kinn 
entfernt  sich  von  der  Brust,  und  hierdurch  können  zeitraubende 
Manipulationen  nöthig  werden,  unter  denen  das  kindliche  Leben 
verloren  geht. 

Auch  bei  Schädellagen  kann  endlich  die  Extraction  an 
den  Füssen  nöthig  werden,  wenn  bei  dringender  Indication  zur 
Beendigung  der  Geburt  das  Kind  mit  der  Zange  (Hochstand  oder 
fehlerhafte  Stellung  des  Kopfes)  nicht  extrahirt  werden  kann.  Um 
die  Extraction  an  den  Füssen  zu  ermöglichen,  muss  man  dann 
zuvor  künsdich  eine  Fusslage  herstellen,  d.  h.  man  macht  als 
vorbereitende  Operation  für  die  Extraction  die  Wendung  auf 
den  Fuss. 

Technik  der  Extraction.  Die  Vorbereitungen  zur 
Operation  bestehen  in  Folgendem:  Man  legt  die  zu  Entbindende 
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auf  den  Rand  des  Bettes,  also  entweder  auf  das  Querbett 
(s.  S.  881)  oder  in  Schräglage  (ein  Bein  ausserhalb  des  Bettes 
auf  einen  Stuhl,  das  andere  im  Bett).  Die  Seitenlage  ist  nicht 
empfehlenswerth ,  weil  die  Armlösung  in  ihr  nicht  bequem  ist. 
Bereit  legt  man  sich  einige  erwärmte  Tücher  und  einen  dünnen 
elastischen  Katheter  zur  etwa  nöthig  werdenden  Katheterisation 
der  foetalen  Luftwege.  Auch  kann  eine  Schlinge  wünschens- 
werth  werden.  Das  Badewasser  muss  schon  bereit  stehen. 

Nur  bei  sehr  empfindlichen  Erstgebärenden  empfiehlt  sich 
die  Chloroformnarkose;  im  Allgemeinen  wirkt  sie  hier  nicht 
immer  günstig,  weil  zuerst  wenigstens  die  Wehen  etwas  nach- 
lassen.  Hat  man  daher  die  Wendung  in  Narkose  gemacht,  so 
unterbreche  man  zur  Extraction  dieselbe,  damit  nunmehr  die 
Wehen  nicht  ganz  fehlen.  Die  Desinfection  der  Kreissenden  und 
des  Geburtshelfers  geschieht  ebenso  wie  oben  geschildert. 

Die  Ausführung  der  Extraction  ist  im  Beginn  ver¬ 
schieden,  je  nachdem  beide  oder  nur  ein  Fuss  vorliegt.  Ist  die 
Fusslage  vollständig,  so  führt  man  die  Hand  in  die  Scheide 
ein  und  fasst  die  beiden  Füsse  so,  dass  der  Mittelfinger  zwischen 
ihnen  oberhalb  der  Knöchel  und  die  übrigen  Finger  seitwärts  zu 
liegen  kommen  (der  eine  Fuss  liegt  dann  zwischen  Mittel-  und 
Zeigefinger,  der  andere  zwischen  Mittel-  und  Ringfinger).  Jetzt 
zieht  man  sie  so  weit  vor,  dass  sie  äusserlich  sichtbar  werden, 
und  hüllt  sie,  um  sie  sicherer  halten  zu  können,  in  ein  reines 
Tuch.  Jede  Hand  greift  dann  den  ihr  gleichnamigen  Fuss  so, 
dass  der  Daumen  auf  der  Wade  und  die  übrigen  Finger  auf  dem 
Fussrücken  und  der  vorderen  Seite  des  Unterschenkels  liegen. 
Kräftige  Tractionen,  deren  Richtung  besonders  nach  unten  geht, 
bringen  die  Oberschenkel  und  den  Steiss  zum  Durchschneiden. 
Je  mehr  vom  Kinde  erscheint,  desto  höher  fasst  man  an,  so  dass 
man  zur  Extraction  des  Steisses  die  beiden  Oberschenkel  in  die 
volle  Faust  fasst,  wobei  die  Daumen  auf  der  hinteren  Fläche  der 
Oberschenkel  liegen.  Liegt  nur  einFuss  vor,  so  zieht  man 
an  ihm,  sobald  Platz  da  ist,  mit  beiden  Händen  und  führt  erst, 
wenn  der  Steiss  zum  Einschneiden  kommt,  den  Zeigefinger  der 
entsprechenden  Hand  in  die  nach  hinten  liegende  Hüftbeuge,  um 
auch  in  dieser  einen  Zug  ausüben  zu  können.  Geht  die  Nabel¬ 
schnur  zwischen  den  Beinen  hindurch,  „reitet  das  Kind  auf  der 
Schnur“,  so  schiebt  man  dieselbe  so  früh  wie  möglich  über  die 
Hinterbacke  des  noch  in  den  Genitalien  steckenden  Fusses  zurück. 
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Ist  der  Rumpf  bis  zur  Scapula  geboren,  so  fällt  der  zweite  Fuss 
von  selbst  aus  den  Genitalien  heraus,  und  die  Extraction  gleicht 
dann  vollständig  der  bei  einer  vollkommenen  Fusslage.  Jetzt 
fasst  man  den  Steiss  so  an,  dass  die  beiden  Daumen  auf  den 
Hinterbacken  liegen,  während  der  Zeigefinger  an  den  Cristae  der 
Darmbeine  oder  in  der  Schenkelbeuge  eine  Stütze  finden,  und 
zieht  kräftig  nach  unten,  bis  die  Brust  erscheint;  auch  hierbei 
liegt  die  linke  Hand  auf  der  linken  Seite  der  Frucht,  die  rechte 
auf  der  rechten.  Die  Nabelschnur  lockert  man  etwas,  damit  sie 
keiner  Zerrung  ausgesetzt  ist.  Sollte  sie  stark  gespannt  sein  und 
sich  ausnahmsweise  nicht  lockern  lassen,  so  durchschneidet  man 
sie  schnell  und  lässt  das  foetale  Ende  durch  einen  Gehülfen  com- 
primiren;  dasselbe  thut  man,  wenn  bei  vollkommener  Fusslage 
das  Kind  auf  der  Nabelschnur  reitet  und  die  letztere  sich  nicht 
über  einen  Fuss  zurückbringen  lässt. 

Hat  man,  wenn  das  Kind  nicht  bereits  asphyktisch  war,  bis 
zum  Durchschneiden  des  Steisses  die  Extraction  langsam  aus¬ 
geführt,  so  ist  jetzt  Eile  nothwendig.  Denn  selbst  wenn  die 
Nabelschnur  bisher  nicht  comprimirt  war,  so  ist  der  Inhalt  des 
Uterus  jetzt  doch  bereits  so  bedeutend  verringert,  dass  der  Druck 
auf  die  Schnur  nunmehr  eintritt  und  der  Regel  nach  die  Placenta 
sich  zu  lösen  beginnt.  Die  folgenden  Acte  müssen  deswegen  mit 
der  grösstmöglichsten  Schnelligkeit,  soweit  sich  dies  mit  er 
Schonung  von  Mutter  und  Kind  verträgt,  vorgenommen  werden 

Kommt  neben  dem  Rumpf  eine  an  ihm  anliegende  Hand 
zum  Vorschein,  so  ergreift  man  diese  und  zieht  an  ihr  die  ent¬ 
sprechende  Schulter  tief  herab.  Im  anderen,  gewö  ic  eren 
Falle  muss  man  zur  künstlichen  Lösung  der  Arme  schreiten. 
Zuerst  löst  man  den  mehr  nach  hinten  liegenden  Arm,  da  tür 
die  dazu  erforderlichen  Manipulationen  in  der  Kreuz  einaus  o 
lung  weit  mehr  Raum  ist,  als  zwischen  Thorax  und  ymP 
Zu  dem  Zweck  hebt  man,  wenn  der  Rücken  des  ln  es  z" 
nach  links 'gerichtet  ist,  mit  der  linken  Hand  die  üsse  es  in 
des  in  die  Höhe  und  legt  den  Rumpf  in  die  rechte  Leistenbeuge 
der  Mutter  (s.  Fig.  171).  Hierdurch  tritt  die  rechte  c  u  ter  tie  er 
herab,  was  für  die  leichtere  Lösung  des  Armes  von  grosser 
Wichtigkeit  ist.  Das  Herabtreten  der  Schulter  kann  man  auch 
in  der  von  Rosshirt1)  und  ähnlich  schon  von  Bau  eocque  )  em 

~  *)  Die  geb.  Opemt.  Erlangen  1842.  S.  169;  Müller,  M.  f.  G.  Bd.  8.  S.  477.  - 
*)  !•  «•  P-  522. 
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pfohlenen  Weise  mit  zwei  Fingern  durch  Druck  auf  den  äusser- 
sten  Theil  der  Schulter  herbeiführen.  Der  Arm  selbst  wird  da¬ 
durch  gelöst,  dass  man  zwei  Finger  über  den  Nacken  des  Kindes 
bis  an  den  Ellenbogen  bringt  und  durch  Druck  auf  diesen  den 
ganzen  Arm  am  Gesicht  vorbei  nach  unten  führt.  Bei  Mehr¬ 
gebärenden  und  hochstehender  Schulter  ist  die  Einführung  von 
vier  Fingern  zur  Armlösung  erlaubt;  ein  Finger  reicht  niemals 
aus.  Tru-fti1)  empfiehlt  principiell  mit  den  vier  Fingern  den 
Oberarm  zu  umfassen;  dieser  Handgriff  hat  sich  uns  mehrfach 
recht  nützlich  erwiesen.  Die  Schulter  tritt  nach  Lösung  des 


Fig.  17 1.  Lösung  des  ersten  Armes. 


ersten  Armes  leicht  tiefer,  nun  dreht  man  den  Rumpf  des  Kindes 
hinter  der  vorderen  Beckenwand  vorbei  auf  die  entgegengesetzte 
Seite,  indem  man  beide  Hände  mit  gestreckten  Fingern  flach  auf 
die  Seiten  des  Rumpfes  und  beide  Daumen  neben  die  Wirbel¬ 
säule  legt  (s.  Fig.  172);  ist  die  Frucht  im  Becken  sehr  “beweglich, 
so  kann  auch  allein  die  den  ersten  Arm  lösende  Hand  sofort  die 
Umdrehung  an  die  Armlösung  anschliessen.  Nach  der  Umdreh¬ 
ung  tritt  die  andere  Schulter  noch  tiefer  und  etwas  nach  hinten, 
und  wird  der  betreffende  Arm  dann  in  derselben  Weise  gelöst. 

Sofort  nach  der  Lösung  der  Arme  extrahirt  man  den  Kopf 

’)  S.  Merletti,  M.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bei.  X.  8.  263. 
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mittelst  des  G.  Veit’ sehen  Handgriffs  in  folgender  Weise: 
Man  führt  die  eine  Hand  (bei  erster  Fusslige  die  linke,  bei  zweiter 
die  rechte)  längs  des  Bauches  des  Kindes  entlang,  lässt  zu  jeder 
Seite  je  einen  Arm  und  ein  Bein  des  Kindes  herunterfallen,  so 
dass  das  Kind  gewissermaassen  auf  diesem  Arm  reitet,  und  bnngt 
zwei  Finger  dieser  Hand  in  die  Scheide  ein.  Möglichst  schnell 
muss  man  sich  über  den  Stand  des  Kopfes,  insbesondere  ob  das 


Fig.  172. 

Drehung  des  Rumpfes  zur  Lösung  des  2.  Armes. 


Fig.  173- 

0.  rWscher  Handgriff. 


Kinn  der  Brust  genähert  und  nach  hinten  zu  genc  e  , 

tiren.  Nachdem  die  beiden  eingeführten  Finger  zuers 

Stellung  event.  in  diesem  Sinne  verbessert  a  en?  we.  .  ,  r 

dann  in  den  Mund  des  Kindes  so  eingesetzt  dass  81C 

den  Alveolarfortsatz  des  Kiefers  drücken  o  er  ass 

ihnen  auf  den  Zungengrund  zu  liegen  kommt.  erm*a  N  , 

man  die  Finger  der  anderen  Hand  hakenförmig  ü  er  en 

des  Kindes  (1  Fig.  ,73).  Bei  der  Estracion  soll  d.e  im  Munde 

liegende  Hand  durch  ihren  Zug  die  Entfernung  der i  Krane»  *» 

der  Brust  verhindern ,  im  übrigen  wird  ein  g  eic  zei  ige 
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auf  den  Nacken  und  Unterkiefer  ausgeübt,  und  der  Kopf  wird 
demnächst  durch  Hochheben  des  Rumpfes  über  den  Damm  ent¬ 
wickelt.  In  allen  nicht  ganz  einfachen  Fällen,  besonders  wenn 
der  Kopf  noch  nicht  in  das  Becken  eingetreten  ist,  muss  ein 
kräftiger  Druck  von  aussen  zur  Unterstützung  herangezogen 
werden;  entweder  soll  die  flache  Hand  eines  Assistenten  hierzu 
auf  den  durch  die  Bauch  wand  leicht  durchfühlbaren  Kopf  während 
des  Zuges  des  Operateurs  gleichzeitig  in  der  Richtung  der  Becken- 
axe  einen  kräftigen  Druck  ausüben,  oder  man  benutzt  selbst  die 
auf  dem  Nacken  liegende  Hand  hierzu,  indem  man  abwechselnd 
diesen  Druck  von  aussen  und  den  Zug  am  Nacken  ausübt.  Nach¬ 
dem  der  Kopf  tief  in  das  Becken  eingetreten  ist,  bedarf  es  nur 
der  zuerst  beschriebenen  Manipulationen.  Ist  der  Mund  über 
dem  Frenulum  geboren,  so  kann  man  besonders  bei  Erstgebären¬ 
den  mit  der  weiteren  Extraction  im  Interesse  des  Dammes  etwas 
warten,  um  den  Durchtritt  durch  die  Vulva  langsamer  erfolgen 
zu  lassen;  doch  muss  man  natürlich  sorgfältig  aufpassen,  ob  nicht 
etwa  schon  eingetretene  Asphyxie  Behandlung  verlangt. 

Auf  diese  Weise  wird  das  Kind  in  den  gewöhnlichen  Fällen 
ohne  Schwierigkeit  extrahirt.  Bei  der  Extractionsoperation  ist 
auf  die  peinliche  Einhaltung  der  geschilderten  Haltung  der  Finger 
und  Hände  des  Operateurs  ein  sehr  grosser  Werth  zu  legen; 
nur  auf  diese  Weise  lassen  sich  Verletzungen  des  Kindes  ver¬ 
meiden. 

Für  bestimmte  Abweichungen  von  dem  gewöhnlichen 
Verlaufe  muss  der  Geburtshelfer  sich  bestimmter  Hülfs- 
mittel  für  die  Extraction  bedienen,  die  wir  im  Nachfolgenden 
aufführen. 


Wenn  auch  gewöhnlich  die  Füsse  mit  den  Zehen  nach  hinten  aus 
dem  Scheideneingang  hervorkommen,  so  sind  dieselben  doch  auch  nicht 
so  sehr  selten  nach  vorn  gerichtet.  So  gut  wie  immer  dreht  sich  dabei 
im  weiteren  Verlauf  der  Rumpf  doch  noch  mit  dem  Rücken  wenigstens 
nach  vorn  und  einer  Seite,  welche  Drehung  man  dadurch  unterstützt,  dass 
man  den  Fuss,  der  nach  vorn  kommen  soll,  stärker  anzieht.  Bei  der  Ex¬ 
traction  an  einem  Fuss  dreht  sich  übrigens  meist  der  Fuss,  an  dem  extra* 
hirt  wird,  nach  vorn,  weil  der  Widerstand  hier  am  geringsten  ist.  Alle 
\  ersuche  zu  forcirten  künstlichen  Drehungen  muss  man  unterlassen,  da 
olt  ganz  unerwartete  Drehungen  erfolgen;  stets  ist  es  sehr  zweckmässig, 
wenn  man  die  Drehung,  die  die  Natur  einleitet,  unterstützt. 

Hat  sich  das  Kind  auch  weiterhin  mit  dem  Rücken  nicht  nach  vorn 
gedreht,  so  kann  die  Lösung  der  Arme  dadurch  sehr  erschwert  werden. 
Man  lost  auch  dann  den  hinteren  Arm  zuerst,  nur  muss  der  Rücken  der 
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operirenden  Hand  nach  hinten  gerichtet  sein.  Die  grösste  Schwierigkeit 
entsteht  dann  bei  der  Lösung  des  zweiten  nach  vorn  gerichteten  Armes 
Man  versucht  sie  zunächst  mit  derselben  Hand,  die  den  ersten  Arm  gelöst 
hatte,  also  hier  ausnahmsweise  mit  der  ungleichnamigen;  man  fuhrt  sie, 
den  Rücken  seitwärts  gerichtet,  von  unten  und  hinten  so  in  die  Vagina  ein, 
dass  die  Fingerspitzen  zwischen  Arm  und  der  seitlichen  vorderer .Becken- 
wand  bis  zum  Ellenbogen  Vordringen;  dieser  wird  dann  durch  den  Druck 
der  Fingerspitzen  nach  der  Vulva  d.  h.  nach  vorn  und  unten  zu  bewegt. 
Der  Ellenbogen  erscheint  dann  im  vorderen  Theil  der  Vu  va  . . 
Kindskörper.  Dieser  Handgriff;  den  Michaelis')  lehrte,  ist  wohl  die  schtue- 
rigste  Manipulation  bei  der  Extractionsoperation.  Arm 

Bedeutende  Schwierigkeiten  können  ferner  entstehen,  Jenn  om  Arm 
sich  in  den  Nacken  geschlagen  hat.  Man  versucht  dann  ^n  Rumpfdes 
Kindes,  während  man  ihn  etwas  in  die  Hohe  schiebt,  so  u  8 

axe  zu  drehen,  dass  die  Schulter,  die  zu  dem  ungunstig  iegenden  Arrn 
gehört  mehr  nach  der  Seite  hin  kommt,  und,  wenn  dies  nicht  gelingt, 
furch  ’sehr  kräftigen  Druck  direct  den  Arm  aus  seiner  emgeldemmten 
Lage  zu  befreien.  Es  kommen  jedoch  Fälle  vor  (besh0"dmerSJ'‘f 
man  erst  zur  Lösung  der  Arme  geschritten  ist,  nachdem  chon  kra  tge 
Tractionen  den  grössten  Theil  des  Rumpfes  ent  Wickel  t  und  den  Kopf  fest  ^ 

den  Beckeneingang  hineingezogen  haben),  in  enen  1  Weise  factisch 

Kopf  und  Symphvse  eingeklemmten  Armes  auf  unschädliche  Weise  factisch 
unmöglich  wird.'  Alsdann  versuche  man  den  Kopf  auch  mit  un« 

liegendem  Arm  durch  das  Becke"  ^“^Lösung  des  Armes  noch  die 
nicht  und  ist  also  weder  die  unschädliche  •  S  ;n  diesem 

Extraction  mit  fehlerhaft  liegendem  Arm  moghch,  s »  e  f  d 
seltensten  Fall  die  Pflicht  des  Geburtshelfers,  um  du Lebe ^  des  K 
zu  retten,  den  Arm  auf  die  Gefahr  einer  Fractur  des  Humerus 
seiner  eingeklemmten  Lage  zu  befreien.  .  ,  H  beschrieben;  so 

Mehrfach  findet  sich  die  Armlösung  abwe>cliend ”f ‘fe;  nor- 
bemerken  « 

maler  Haltung  der  Arme  nur  en'e.ch.erZug  ^  ^  ^  ^ 
Armentwicklung  genügt,  und  dass  es  ofl  g  Aber  in  schwie- 

den  vorn  liegenden  also  hinter  der  . y  P  ^  Kreuzbeinaushöhlung 
rigen  Fällen  muss  man  den  Arm  er  principiell  so  vorzugehen 

lösen  und  wenn  dies  richtig  ist,  so  is  .  »st  die  Armlösung 

und  nicht  mit  anderen  Versuchen  Zeit  *u  selbst 

einmal  auf  einfachere  Weise  möglich,  so  wiM  man  dies  schon 

zu  machen  wissen.  folgenden  Kopfes  kann  gleichfalls 

Die  Extraction  des  nachfo  g  i<^nn  mehr  oder 

Schwierigkeiten  darbieten,  und  zwar  beson  ers  "  b  [n  diesen  Fällen, 

weniger  nach  vorn  gerichtet  ist.  Meist  geh ngt ^ sicU  das 
mit  einem  oder  zwei  bingern  in  den  un  Wenn  es  nicht 

Gesicht  leicht  nach  der  Seite  des  Bec'ens  d  ier  eingeführten 

gelingt,  so  kann  man  versuchen  durch  Druck  nut  den  uer  g  ^ 
Fingern  auf  das  Hinterhaupt  von  hinten  her  den  Kopf  so 


‘)  Abhandlungen  etc. 


Kiel  1833.  S.  239. 
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er  sich  quer  stellt.  Sollte  auch  dies  vergeblich  und  es  daher  unmöglich 
sein,  das  Kinn  so  zu  stellen,  dass  der  Mund  zugänglich  wird,  was  der  ge¬ 
übte  Geburtshelfer  bald  erkennt,  so  bleibt  nur  übrig  den  Kopf  mit  nach 
vorn  gerichtetem  Kinn  zu  entwickeln.  Hierzu  fassen  zwei  Finger  gabel¬ 
förmig  von  hinten  her  über  den  Nacken  und  man  hebt  ähnlich,  wie  beim 
Prager  Handgriff  (s.  unten),  den  Rumpf  mit  einem  gewissen  Schwung  an 
den  Füssen  gegen  den  Unterleib  der  Gebärenden.  Dies  Verfahren  ist  von 
Leroux1),  E.  Martin  und  neuerdings  von  Nagel*)  empfohlen;  gute  Wehen, 
Mitpressen  der  Kreissenden  und  wenn  beides  fehlt,  Druck  von  oben  ist 
erforderlich.  Schlägt  auch  dieser  Handgriff  fehl,  so  hat  man  hier  die  Zange 
in  der  Weise  versucht,  dass  zuerst  das  Hinterhaupt  über  dem  Damm  aus- 
tritt  und  dann  allmählich  der  Scheitel  nachfolgt,  während  das  Gesicht 
zuletzt  geboren  wird.  Wir  sind  aber  der  festen  Ueberzeugung,  dass  ge¬ 
nügende  Uebung  in  der  manuellen  Extraction,  insbesondere  die  Unter¬ 
stützung  derselben  durch  den  äusseren  Druck,  die  Zange  selbst  hier  ganz 
entbehrlich  macht.  Dass  wir  sie  auch  sonst  bei  der  Extraction  des  nach¬ 
folgenden  Kopfes  absolut  nicht  nöthig  finden,  haben  wir  oben  (S.  891)  be¬ 
tont.  Der  Prager  Handgriff  (s.  u.)  wird  nicht  mehr  angewendet. 

Schwierigkeiten  bei  der  Extraction  des  nachfolgenden  Kopfes  ent¬ 
stehen  ganz  besonders  durch  Verengerung  des  Beckens.  Gerade  diese  zu 
überwinden  ist  der  Veif sehe  Handgriff  sehr  geeignet;  nur  ist  der  Druck 
von  aussen,  so  lange  der  Kopf  über  dem  Becken  steht,  fast  noch  wicitige 
als  die  Handgriffe  von  der  Scheide  aus;  oft  genug  haben  wir  selbst  diesen 
Druck  ausgeübt  und  die  Handgriffe  einem  Assistenten  überlassen ,  bis  der 
Kopf  im  Becken  ist.  Man  fühlt  den  Eintritt  sehr  deutlich,  derselbe  erloig 
oft  mit  einem  deutlichen  Ruck,  nicht  selten  unter  Bildung  eines  o 
förmigen  Eindruckes.  In  neuerer  Zeit  ist  wiederholt  darauf  hingewiesen, 
dass  die  Hängelage,  d.  h.  die  Lage  der  Kreissenden  auf  dem  QperN£ 
mit  herunterhängenden  Beinen ,  den  Beckeneingang  im  gera  en  urc 
messer  etwas  erweitert  und  daher  den  Durchtritt  unterstützt.  e  r  ac 
wird  Gutes  von  dieser  Lage  berichtet3). 


Nächst  diesen  Abänderungen  des  operativen  Verfahrens  wegen  e 
stimmter  Schwierigkeiten  ist  es  nunmehr  unsere  Aufgabe,  auch  au  ie 
abweichenden  Verfahren  der  älteren  und  neueren  Litera 
kurz  einzugehen.  .  . 

Während  die  meisten  der  grossen  Geburtshelfer  aus  der  a*|sl® 

Zeit  der  französischen  Geburtshülfe  die  Extraction  nui  an  ei 


JSaegele,  Die  Lehre  vom  Meck,  der  Geburt.  Mainz  1838.  p.  235.  Aiini- 
*)  Berl.  klin.  Woch.  1901.  —  °)  Walchcr ,  Cbl.  f.  Gyn.  1889.  S.  892  u.  er  .  • 
D.  Ges.  f.  Gvn.  1891.  S.  446;  P.  Küster,  Cbl.  f.  Gyn.  1895.  S.  257;  Klein,  Ztecnr- 
f.  Geb.  u.  G™.  Bd.  21.  S.  74;  Wehle,  Areh.  f.  Gyn.  Bd.  45.  Heft  2;  Foth*P> 
Ed.  med.  ,1  oum.  Julv  1895;  Curner,  Med.  Rec.  8.  II.  1896;  Fehling,  Muneü.  meu. 
Woch.  1894,  44  u.  Verb.  d.  D.  Ges.  f.  Gyn.  1893.  S.  45;  Dührssen,  Verb.  d.  • 
Ges.  f.  Gyn.  1893.  S.  46;  Kalt,  Schweizer  Corr.-Bl.  1894.  No.  20j  e  ' 

Diss.  in.  Freiburg  1895;  Treub,  Ned.  Tijdsehr.  V.  e.  G.  Bd.  H.  p.  749. uni 
Uhrbuch.  S.  4;  Küttner,  Hegar’s  Beitr.  Bd.  I.  p.  211;  Congres  per.  interna, 
gyn.  et  d’obstetr.  3.  session.  Amsterdam  1900.  p.  258. 
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Füssen  Vornahmen,  war  die  Mme .  de  la  Marche  die  erste,  die  zur  Extrac¬ 
tion  an  einem  Fusse  rieth.  Zu  derselben  Erfahrung  kam  Paul  Portal  in 
der  späteren  Zeit  seiner  Praxis,  während  de  la  Motte ,  obgleich  er  selbst 
sagt,  dass  er  oft  und  mit  Leichtigkeit  an  einem  Fuss  extrahirt  habe,  doch 
dringend  zur  Extraction  an  beiden  Füssen  räth  und  sogar,  wie  schon 
A.  Pare  empfiehlt,  wenn  nur  ein  Fuss  vorliegt,  diesen  zurückzuschieben 
und  mit  dem  anderen  Fuss  vereinigt  wieder  herunterzuholen.  Den  G™nd- 
sätzen  P.  Portats  folgte  sein  Schüler  Johann  van  Hoorn  (1715)  und  N.  Pu^os, 
sowie  Deuleurye,  Portal ;  Pu^os  und  Deuleurye  sind  aber  in  ihren  geburts- 
hülflichen  Grundsätzen  in  mancher  Beziehung  ihrer  Zeit  vorausgeeilt.  Am 
klarsten  setzt  Pu^os  die  Vorzüge  die  Extraction  an  einem  Fuss  aus  einander, 
indem  er  besonders  die  Vortheile  für  den  nachfolgenden  Kop  ervor  e 
Aeltere  Geburtshelfer  haben  ferner  die  Lösung  der  Arme  wi  er 
rathen,  damit  nicht  der  Muttermund  den  Hals  des  Kindes  strangulire. 
A,  Pare  und  sein  Schüler  Guillemeau  begnügten  sich  damit,  einen  Arm 
liegen  zu  lassen,  während  Deventer  ausdrücklich  darauf  besteht,  bei  e  rme 
am  Kopf  heraufgestreckt  zu  lassen.  Die  Lösung  der  Arme  wir  a  er  sc  on 

von  Rßesslin  empfohlen.  .  , 

Die  grössten  Verschiedenheiten  herrschten  bei  der  Extraction 
nachfolgenden  Kopfes,  so  dass  Winckel  sogar  21  versc  le  . 

fahren  aus  der  Literatur  zusammengestellt  hat;  natürlic  ist  es  sc 
zu  bestimmen,  wie  weit  man  es  dabei  in  älterer  Zeit  schon  nu  w 
ausgebildeten  Methoden  zu  thun  hat.  Jedenfalls  ist  die  strenge  Trennung 
in  ganz  präcise  Manipulationen  ein  Verdienst  erst  er  ■  au 

A.  Pare  giebt  noch  keinen  besonderen  Handgri  azu  an.  .  . 

scheint  der  erste  zu  sein ,  der  eine  genaue  Anweisung  zur  %r  .  . 

Kopfes  giebt,  die  im  Wesentlichen  mit  der  obenbeschriebene. 

Methode  übereinstimmt.  Paul  Portal,  Pierre  Dionis  un  e  a 

ihm  darin.  Johann  ran  Hoorn  extrahirt  in  schwierigen  .Ta»en  auch  arn 

Unterkiefer.  Pujos  empfiehlt  den  später  als  Prager  Handgriff  besc 

Er  ist  der  letzte  der  bedeutenderen  Autoren,  der  auch  in  ^hw.erig^ 

Fällen  zur  Extraction  des  nachfolgenden  Kopfes  lediglich  man 

griffe  benutzt.  Die  letzteren  wurden  durch  die  Zange,  ie  a 

Auftreten  in  ihren  zuverlässigen  Wirkungen  überschätzt  wur  ’ 

Schon  Mesnard  hatte  im  Jahre  1743  sein  allerdings 
brauchbares  und  schwerlich  unschädliches  Instrument  zur  ^dhchen 
Extraction  des  nachfolgenden  Kopfes  empfohlen ,  un  evr  ^t:gcj1 

treffliches  Instrument  ebenfalls  dazu  geeignet,  er  es,  ^  tire-tete  ä 

nicht  dazu  angewandt,  sondern  in  schwierigen  ¥ä  en  sein  Mf liehe 

trois  branches  vorgezogen  hat.  Zu  diesem  Zwec  in  ie  g  heeinnt 

Praxis  eingeführt  wurde  die  Zange  durch  Stnellte,  un  \on  1  m  ^ 

die  Alleinherrschaft  der  Zange  beim  nachfolgenden  op  ,  1  vnT7USS- 

neuere  Zeit  herabreicht.  Smellie  selbst  empfiehlt  a  er  ings  n 
w’eise  den  oben  geschilderten  Handgriff,  doch  war  gera  e  s  on 

zeitige  Empfehlung  der  Zange  Schuld,  dass  die  manue  en .  ‘  Autoren 

da  an  vernachlässigt  wurden.  Denn  wenn  auch  a  e  SP^  nnffeKen  so 
manuelle  Handgriffe  zur  Extraction  des  nachfolgenden  op  es  ,  ’ 

sind  diese  doch  z.  Th.,  wie  z.  B.  der  unter  dem  Namen  „  m 
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früher  in  Deutschland  allgemein  empfohlene  (zwei  Finger  der  einen  Hand 
werden  auf  den  Oberkiefer  zu  den  Seiten  der  Nase  und  zwei  Finger  der  anderen 
Hand  auf  das  Hinterhaupt  gesetzt  und  dann  hebelnde  Bewegung  gemacht), 
so,  dass  man  keinen  stärkeren  Zug  damit  ausüben  kann,  und  ausserdem 
wird  vor  einem  kräftigen  Ziehen  am  geborenen  Rumpf  noch  stets  aus¬ 
drücklich  gewarnt  und  gerathen,  wenn  der  Kopf  irgendwie  Schwierig¬ 
keiten  macht,  sofort  zur  Zange  zu  greifen,  wenn  man  noch  Chancen  für 
das  kindliche  Leben  haben  wolle. 

Eine  Folge  der  hierdurch  bedingten  schlechten  Prognose  für  das  Kind 
war  es,  dass  die  Beckenendlagen  und  natürlich  auch  die  Wendung  auf  die 
Füsse  nach  der  Einführung  der  Zange  in  die  Praxis  für  weit  ungünstiger 
gehalten  wurden  als  früher.  Während  Pufos  z.  B.  in  schwierigen  Fällen 
von  räumlichem  Missverhältnis  mit  der  manuellen  Extraction  lebende 
Kinder  erhielt,  war  es  beim  engen  Becken,  wenn  man  die  Zange  anlegte, 
fast  unmöglich,  ein  Kind  anders  als  todt  zu  extrahieren.  So  ist  selbst 
Michaelis,  dem  wir  unsere  ganze  neuere  Wissenschaft  vom  engen  Becken 
verdanken  und  dem  man  manuelle  Geschicklichkeit  sicher  nicht  absprechen 
kann,  ein  Feind  der  Wendung  bei  engem  Becken,  und  hat  schlechte  Re¬ 
sultate  dabei,  weil  er  an  den  nachfolgenden  Kopf  stets  die  Zange  an¬ 
legt.  Die  vielerfahrene  Frau  Lachapelle  hingegen,  die  den  nachfolgenden 
Kopf  manuell  extrahirte,  hatte  bei  der  Wendung  bei  engem  Becken  so 
günstige  Resultate  aufzuweisen,  dass  dieselben  ganz  allgemein  angezweifelt 
wurden. 

Erst  der  Prager  Schule  gelang  es,  das  Ansehen  der  Zange  beim 
nachfolgenden  Kopf,  wenn  auch  nicht  zu  vernichten,  so  doch  wesentlich 
zu  erschüttern.  Kiwisch  beschrieb  zuerst  den  sogenannten  Prager  Hand¬ 
griff,  der  einfach  darin  besteht,  dass  bei  hochstehendem  Kopf  der  Rumpf  stark 
gesenkt  und  vermittelst  der  hakenförmig  auf  den  Nacken  gelegten  Finger 
nach  unten  gedrückt  wird.  Ist  durch  diesen  Zug  der  Kopf  in  die  Beckenhöhle 
herabgetreten,  so  wird  er  aus  der  Scheide  mit  einem  Ruck  durch  starkes 
Heben  des  Rumpfes  entwickelt.  Nur  wo  die  Anwendung  einer  ungebühr¬ 
lichen  Gewalt  nöthig  wäre,  soll  zur  Zange  gegriffen  werden.  Man  sieht, 
diese  Methode  der  manuellen  Extraction  steht  wfeit  hinter  der  früher  em¬ 
pfohlenen  zurück;  dass  sie  dennoch  im  Vergleich  zur  Extraction  mit  der 
Zange  vortreffliche  Resultate  gab,  ist  nicht  zu  leugnen.  So  konnte  Scan^ont 
alle  Einwürfe  gegen  den  Handgriff  mit  der  einfachen  Thatsache  abweisen, 
dass  von  152  nach  dieser  Methode  entwickelten  Kindern  117  lebend  ex- 
trahirt  wurden.  Dass  der  Handgriff  aber  an  und  für  sich  kein  vortreff¬ 
licher  ist,  folgt  schon  daraus,  dass  die  ganze  Kraft  des  Zuges  an  der  Wirbel¬ 
säule  ausgeübt  wird,  und  dass  in  Folge  dessen  das  Kinn  sich  von  der  Brust 
entfernt,  der  Kopf  also  nicht  in  seiner  natürlichen  Haltung  durch  das 
Becken  geht.  Ausserdem  aber  liegt  auch  eine  Reihe  von  Beobachtungen 
vor,  in  denen  dem  Kind  durch  den  Prager  Handgriff  sehr  erhebliche  Ver¬ 
letzungen  zugefügt  wurden1). 


M  S.  Hecker,  Kl.  d.  (h»b.  I.  S.  208 :  E.  Martin  u.  Gusserow,  M.  f.  G.  B<1.  2 ß. 
S.  433  u.  435;  Scharlau,  e.  1.  Bd.  XXVIII.  S.  326  u.  Bd.  XXXI.  S.  338.  un« 
Hubensohn ,  Diss.  in.  Berlin  1667. 
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Unter  diesen  Umstanden  war  es  ein  grosses  Verdienst  von  G.  Veit1), 
den  geschilderten  Handgriff  wieder  ru  allgemeiner  Anwend 8e“ 
zu  haben,  und  dies  wird  von  allen  Seiten  anerkannt1 * *).  Der  Handgnft,  in 
der  Ueberzeugung,  dass  man  mit  ihm  zum  Ziele  gelangt,  ausgeubt,  wird 

Zanee  am  nachfolgenden  Kopf  stets  überflüssig  erscheinen  lassen.  Ueber 

•*  8Nomeodawr  ttZ- 

UeiSen  Handgriff  zu  allgemeinster  Anerkennung,  indem ^er  die  Eur wände 
Th“  thcher  WeL  in  die’  Richtigstellung  des  Kopfes 

Kinnes  und  in  die  combinirte  Extraction,  auc  ga  nhen  geschilderte  Me- 
fahren  für  complicirtere  Fälle  an.  Levret  ^ndte 

thode,  Zug  mit  einem  oder  zwei  Fingern  im  Mund  und  am  ^^en  gleicWa 
i.Br.un  „p&bl  ,857  *»  »-*,* 
theilungvon  G.  Veit  begründete  ihn  df  ""Io>^^unganschliessen^ 
lieh  nach  G.  Veit  benennen,  indem  wiruns  *A"*”*rs*  *  sicher- 

Die  allgemeine  Verbreitung  Um- 

lieh  allein  G.  Veit.  Seit  seinem  g  ••v.r^nd  man  früher  in  allen 

schwung  in  den  Ansichten  vollzogen,  so  dass,  greifen  gewohnt 

einigermaassen  schwierigen  Fallen  so  ort  zur  Zange  für  den  nach- 

folgenden  Kopf  vollständig  unbrauchbar  ist  oder  ^  der  Hand- 

ganz  ausnahmsweise  mit  Nutzen  a"Bew  Meinung  das  räumliche  Miss¬ 
griff  nicht  zum  Ziel,  so  ist  nach  durch  das  Becken 

Verhältnis  so  gross,  dass  der  unverklemerte  Kopf  nicht 

gehen  kann,  daher  die  P«*®»“®“  “^n  Rflen  vollkommen  ausreicht  in 
Dass  wir  den  Zug,  der  in  leien  Druck  von  oben 

einigermaassen  schwierigen '  .J[®rhä"e"e  Jere  ist,  nachdem  er  von  Celsus 
unterstützen,  ist  oben  angeführt.  Di  Wigand 5)  und 

erwähnt,  schon  von  Pugh  und  Pare  angewen  Ueberzeugung  von  seiner 
£  Mart"*)  besonders  empfohlen  werfen:  - ”  ^^f^tigen  Ein- 
Wirksamkeit  sollte  man  die  Hand  in  ^  Winckel*),  welche  diese 

Stellung  des  Kopfes  benutzen.  A.  Mart  )  ,  empfehlen,  rathen 

Methode  neuerdings  wieder  zur  allg^e^se.  'man  soll  mit  einem  Finger 
nunmehr  die  Ausführung  in  folgende  die  Zungen- 

der  in  den  Genitalkanal  eingeführten  Hand  in  den  Mund 

l)  S.  die  Versuche  von  Carl  Rokitansky  jr.,  1864.  Be- 

2)  Vers.  Baltischer  Aerzte  in  Greifswald  1863,  s.  Gre  •  n8  _  4)  s>  Winter, 

rieht  u.  s.  w.  S.  21.  —  3 *)  Schroeder ,  Schw.,  e  -u-  Litzmann,  Arch.  f.  Gyn. 

Z.  f.  Geb.  u.  Gvn.  Bd.  12.  S.  345  u.  Bd.  u  b.‘  lftqo  u  Chi-  f.  Gyn.  1893,  35. 

Bd.  28.  S.  1  u.  Bd.  31.  S.  102;  Herzfeld,  Bd  XXVI.  8.  434.  - 

—  ß)  Beiträge.  Heft  II.  Hamburg  1800<  ,  G  f  (;vn.  II.  Cougress.  S.  23; 

*)  Berl.  klin.  Woch.  1886.  S.  660.  -  8)  d.  D.  Ges.  i.  .> 

Eisenhart,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  36.  S.  201. 
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wurzel  gehen;  hierdurch  soll  der  Unterkiefer  in  die  Mitte  herab  nach  dem 
Halse  des  Kindes  zu  gezogen  werden  und  dann  erst  soll  der  Rumpf  aul 
den  Vorderarm  gelegt  und  gleichzeitig  eiiy  Druck  auf  den  Schädel  von 
aussen  in  der  Richtung  nach  der  Stirn  zu  ausgeübt  werden. 

Was  die  Prognose  der  Extraction  an  den  Füssen  an¬ 
belangt,  so  ist  dieselbe  für  die  Mutter  durchaus  günstig.  Die 
sämmtlichen  einzelnen  Acte  der  Operation  bringen  der  Mutter 
an  sich  keine  Gefahr;  nur  sind  bei  räumlichem  Missverhältnis 
die  mütterlichen  Weichtheile  allerdings  von  Seiten  des  durch¬ 
gehenden  Kopfes  einem  Druck  ausgesetzt.  Dieser  Druck  ist  aber 
stets  ein  einmaliger,  schnell  vorübergehender  und  hat  erfahrungs- 
gemäss  keine  üblen  Folgen,  so  dass  die  Prognose  der  Extraction 
für  die  Mutter  im  Allgemeinen  günstiger  ist,  als  die  Geburt  mit 
vorausgehendem  Schädel.  Zu  erwähnen  ist,  dass  wenn  der  nach¬ 
folgende  Kopf  stecken  bleibt  und  den  Genitalkanal  verschliesst, 
durch  Lösung  der  Placenta  bei  schlaffem  Uterus  eine  bedeutende 
innere  Blutung  auftreten  kann1).  Auch  im  Hinblick  auf  diese 
Möglichkeit  ist  der  äussere  Druck  auf  den  nachfolgenden  Kopf 
zu  empfehlen.  Ferner  lässt  sich  nicht  leugnen,  dass  der  Damm 
bei  Erstgebärenden  recht  gefährdet  wird,  ja  es  kann  ein  Damm¬ 
riss  hier  fast  unvermeidlich  sein.  Zur  Erhaltung  des  Dammes 
kann  man  versuchen  Incisionen  in  die  Vulva  zu  machen  und 
den  Kopf,  nachdem  der  Mund  und  Nasenöffnung  in  der  Vulva 
sichtbar  geworden  und  vom  Schleim  gereinigt  sind,  in  der  Scheide 
zurück  zu  halten  und  jedenfalls  langsam  austreten  zu  lassen. 
Das  Kind  kann  ja  nun  ohne  Nachtheil  athmen,  wenn  auch  etwa 
eingetretene  Asphyxie  noch  nicht  behandelt  werden  kann*). 

Für  das  Kind  ist  die  Prognose  nicht  ganz  so  günstig, 
doch  aber  weit  günstiger,  als  die  Prognose  der  vollständig  der 
Natur  überlassenen  Fusslagen.  Sie  ist  desto  günstiger,  je  später 
die  Extraction  noth wendig  wird;  aber  selbst  in  den  Fällen,  in 
denen  man  an  den  noch  im  Uterus  liegenden  Füssen  extrahiren 
muss,  wird,  wenn  kein  räumliches  Missverhältnis  vorhanden 
und  der  Muttermund  vollkommen  erweitert  ist,  die  Extraction 
immer  so  schnell  gelingen,  dass  das  Kind  noch  keine  oder  doch 
erst  sehr  wenige  vorzeitige  Athembewegungen  gemacht  hat.  Da 
durch  die  letzteren  fremde  Körper  in  die  Luftwege  aspirirt  wer- 


’)  S.  Dyce  Brown,  Medic.  Times  1868.  Vol.  II.  p.  638.  —  *)  S.  aueh  Oster¬ 
mann,  Berl.  klin.  Woeh.  1893  und  Rubeska,  Cbl.  f.  Gyn.  1897.  8.540. 
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den,  die  in  den  Tagen  nach  der  Geburt  zu  lobulären  Pneumo¬ 
nien  Veranlassung  geben  können,  so  ist  die  baldige  Entfernung 
derselben,  wenn  die  Kinder  nicht  ganz  frei  athmen  und  dadurch 
selbst  ihre  Luftwege  entleeren,  auch  aus  diesem  Grunde  von 
grosser  Wichtigkeit.  Bedenklicher  wird  die  Prognose  für  das 
Kind,  wenn  ein  räumliches  Missverhältniss  da  ist,  welches  die 
Extraction  des  Schädels  erschwert.  Doch  gelingt  es  selbst  bei 
hochgradig  verengtem  Becken,  oft  noch  lebende  Kinder  zu  extra- 
hiren  Im  Ganzen  ist  also  die  Prognose  unter  geübten  Händen 
keineswegs  eine  ungünstige.  Mangelhafte  Uebung  des  Geburts¬ 
helfers,  besonders  aber  die  Complication  mit  Beckenverengerung 
ist  die  Ursache  verschiedener  Verletzungen.  Ein  Bruch  des 
Humerus  entsteht,  wenn  die  Finger  bei  der  Armlösung  auf  die 
Mitte  desselben  drücken  oder  gar  hakenförmig  an  ihm  ziehen 
oder  wenn  der  Daumen  als  Hypomochlion  gegen  ihn  gesetzt  wird; 
zieht  man  vor  der  Armlösung  an  der  Schulter  zu  weit  nach  eim 
wärts,  so  bricht  das  Schlüsselbein.  Schlechte  Anwendung  des 
Feilschen  Handgriffes  führt  zur  Zerreissung  der  Halsmusculawr, 

insbesondere  des  Sternodeidomastoideus ;  Verletzungenaufdem 

Boden  der  Mundhöhle,  an 

zu  vermeiden,  wie  die  Fractur  des  Oberschenkels^  Recht  bed  ^ 
lieh  ist  die  Erb-Duchenne’ sehe  Lähmung  des  Plexus  brach, ^ 
(s.  oben  S.  893);  sie  entsteht  auch  hier  meist  durch  Zfrung  a 
Plexus  bei  stark  seitlichem  Abbiegen  des  RumPfes’  SC! 

Druck  des  Plexus  gegen  die  Proc.  «^JeFjer. 

Um  bei  länger  den  Mund  zu  bringen 

zu  vermeiden,  empfiehlt  schon  rugn  zw  o  ..  h  ™  machen,  auch 
und  durch  die  Hohlhand  dem  Kinde  die  ^ ^demselben 
wenn  der  Kopf  noch  in  den  mütterlichen  .  Pöhre  an  die  in  den 

Zweck  gab  er  wie  auch  später  Weidmann  ®ine  .gt  an  durchaus 

Mund  des  Kindes  einzuführen  ist.  Dies  er  a  nicht  nöthig  ist. 

rationell,  wenn  auch  ein  eigenes  Instrument  azu  ^  Wendung  und 
Auch  ScU  hatte,  als  er  wegen  Becken- 

Extraction  bei  engem  Muttermund  gema  wegen  nicht  sofort  ent- 

ausgang  stehende  Kopf  des  en^en  Mutt®rT  Kindes  auf  diese  Weise  so 
wickeln  Hess,  die  eingetretene  Athmung  Muttermund  sich 

lange  unterhalten,  bis  unter  fortgesetzten  rac  10  der 

hinlänglich  erweitert  hatte.  Das  Kind  blieb  am ist  der  Zu- 
Kopf  wie  gewöhnlich  durch  das  Promontorium  q  und  auch  jn 

tritt  der  Luft  zum  Munde  weit  schwieriger  zu  ®r  ®  erreicht  hat,  nützt 
den  Fällen,  in  denen  die  Asphyxie  bereits  o  ier  eingeathmeten  Massen 
das  Verfahren  nicht,  da  alsdann  das  Aussaugen  de  g 
und  Reizmittel  indicirt  sind. 
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Extraction  am  Steiss. 

Winter,  Deutsche  med.  Woch.  1891.  No.  6.  —  Truzzi,  Soc.  it. 
di  ost.  e  gin.  1897. 

Die  Extraction  ist  bei  vorliegendem  Steiss  nur 
dann  indicirt,  wenn  Gefahr  für  Mutter  oder  Kind 
besteht.  (Nicht  zu  vergessen  ist,  dass  man  aus  dem  Abgang 
von  Meconium,  das  bei  Steisslagen  in  der  Regel  in  Folge  der 
starken  Compression  des  Unterleibes  austritt,  nicht  auf  die  be¬ 
ginnende  Asphyxie  des  Kindes  schliessen  darf.) 

Die  Vorbedingungen  für  die  Operation  sind  dieselben, 
wie  bei  der  Anlegung  der  Zange. 

Drei  principiell  verschiedene  Methoden  stehen  uns  zur  Ver¬ 
fügung:  die  Umwandlung  der  Steisslage  in  eine  Fusslage,  die 
manuelle  Extraction  in  Steisslage  und  drittens  die  Extraction  mit 
Hülfe  von  Schlingen. 

Zu  keiner  dieser  Methoden  darf  man  sich  ohne  die  obigen 
Indicationen  veranlasst  sehen.  Eine  principielle  Umwandlung 
aller  Steisslagen  in  unvollkommene  Fusslagen  nur,  weil  die  Ex¬ 
traction  am  Steiss  später  nöthig  werden  könnte  und  hierdurch 
vielleicht  erleichtert  würde,  widerrathen  wir  entschieden. 

Die  Umwandlung  der  Steisslage  in  eine  Fusslage 
gelingt  leicht,  so  lange  der  Steiss  noch  beweglich  über  dem  Becken 
steht ;  aber  auch,  wenn  er  fest  vorliegt  und  zum  Theil  schon  in  s 
Becken  eingetreten  ist,  darf  man  die  Hoffnung,  einen  Fuss  herab¬ 
holen  zu  können,  noch  nicht  aufgeben.  Zu  dem  Zwecke  lässt 
man  die  Frau  sich  auf  die  Seite  legen,  nach  der  die  Füsse  des 
Kindes  hin  gerichtet  sind,  also  bei  erster  Steisslage  auf  die  rechte 
Seite.  Dadurch  fällt  der  Fundus  uteri  mit  dem  Kopf  nach  rechts 
und  der  Steiss  bekommt  Neigung,  nach  links  abzuweichen.  Jetzt 
führt  man  bei  erster  Steisslage  die  linke  Hand  (bei  zweiter  die 
rechte)  ein,  sucht  den  Steiss  nach  oben  und  etwas  nach  links  zu 
drängen,  und  ergreift,  wenn  dies  gelingt,  den  nach  vorn  liegenden 
Fuss.  Neuerdings  wird  vielfach  ein  Handgriff  Pinard s1)  hierfür 
empfohlen,  derselbe  will  am  Oberschenkel  des  Foetus  bis  zur 
Kniekehle  hinaufgehen,  und  hier  einen  Druck  ausüben,  welcher 
den  Oberschenkel  abducirt,  dadurch  beugt  sich  der  Unterschenkel 


‘)  Mantel,  These  dt*  Paris  18S9;  Potocki,  Ann.  de  pyn.  1893.  p.  31  u.  102 
P.  Strassmann,  Areh.  f.  Gyn.  Bd.  44.  Heft  1. 
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im  Knie  und  die  Ferse  fällt  von  selbst  in  die  Hand  des  Geburts¬ 
helfers.  Sehr  erleichtern  kann  man  sich  das  Herunterholen  des 
Fusses  in  schwierigen  Fällen  durch  die  Chloroformnarkose,  wenn 
die  zur  Einleitung  derselben  nöthige  Zeit  vorhanden  ist.  Die 
weitere  Extraction  geschieht  dann  nach  den  im  vorigen  Kapitel 

angegebenen  Regeln.  , 

Zur  Extraction  am  Steiss  legt  man  die  Frau  auf  das 
Querbett  oder  in  eine  Schräglage  (die  Seitenlage  ist  nicht  zweck¬ 
mässig);  man  führt  stets  nur  den  Zeigefinger  der  einen  (gleich¬ 
namigen)  Hand  in  die  nach  vorn  liegende  Hüftbeuge  so  ein,  d«s 
der  Finger  sich  hier  festhaken  kann,  und  zieht,  während  m 
die  Handwurzel  dieser  Hand  mit  der  andern  Hand  umfassc  mit 
beiden  Händen  kräftig  nach  unten;  zwei  Finger  in  die  Hüftbeuge 
einzuführen,  ist  wegen  der  Gefahr  der  öberschenkehractur  gefähr¬ 
lich;  doch  kann  man  zwischen  Zeige-  und  Mittelfinge  ’ 

weil  ein  Finger  leicht  erlahmt.  Aber  nur  bei  ganz  tiefstehendem 
Steiss  und  beim  Mangel  irgend  erheblicher  Widerstände^  geling^ 
es  auf  diese  Weise,  den  Steiss  ziemlich  schnell  tiefer  treten 

lassen.  Sonst  aber  spottet  der  feststehende  Steiss  oft  allen  A  ^ 

strengungen;  es  gelingt  wohl  während  der  Wehe  ihn  etwas^efe 
zu  ziehen,  ausser  der  Wehe  aber  steht  er  fest.  Es  «npfebh^ 
hier,  durch  kräftigen  Druck  auf  den  Fundus  uten  d* 
am  Steiss  zu  unterstützen.  Die  Schwierigkeiten  sin  ü  ^ 

sobald  man  auch  mit  dem  Zeigefinger  der  zweiten  Hand  in 
nach  hinten  liegende  Hüftbeuge  eingehen  ann. 

Immerhin  kann,  wenn  der  Steiss  in  der  engen  Vulva  der 
Erstgebärenden  zum  Durchschneiden  kommt,  no  ,  .  en 

aufwand  erforderlich  werden;  hier  sind  die  sog.  ®  Hurch- 
Bewegungen  zweckmässig,  d.  h.  der  mit  dem  geraden  ^ 
messer  in  der  Rima  stehende  Steiss  wird  mit  beide i  Händen 
abwechselnd  gegen  die  Symphyse  erhoben  und  gegen  den  Damm 

"“"me  Anwendung  der  Schlinge  in 
pfohlen  worden,  der  dieselbe  ohne  Instrumente  »Mt  den. 
durch  die  vordere  Hüftbeuge  führen  wollt..  Auch  Wmm ■  j  tnn 
neuerdings  sehr  warm  für  die  Extraction  mit  der  Schli  g 
und  empfiehlt  zum  Hineinführen  derselben  ein  von  Bunge  )  an 

>)  Klin.  il.  Geb.  II.  s.  61:  Gregory,  ä"U' f. 

2)  i.  c.  _  3)  Cbl  f>  Gyn.  1881.  No.  8  7U;  ,1885’  " f  Beobachtungen  u.  Unter- 
Geb.  Btl.  32.  S.  190;  Weckbecher  - Sterne feld  in  v.  Heckers 
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gegebenes  Instrument  (s.  Fig.  174).  Er  hält  dies  Verfahren  im 
Allgemeinen  auch  dem  Herabholen  des  Fusses  gegenüber  für 
leicht;  doch  muss  man  vermeiden,  die  Schlinge,  welche  sich  leicht 
durch  die  Feuchtigkeit  in  eine  Schnur  verwandelt,  hin  und  her 
zu  bewegen,  weil  sonst  die  Schenkelbeuge  excoriirt  wird. 

Nach  allen  drei  Methoden  folgt  nach  der  Entwicklung  des 
Steisses  die  Extraction  der  oberen  Rumpfhälte  in  der  oben  (siehe 
S.  899)  geschilderten  Weise. 

Welches  von  den  drei  Verfahren  man  anwendet,  hängt  in 
erster  Linie  von  der  Stellung  des  Steisses  und  der  Be¬ 
schaffenheit  der  Weichtheile  ab.  Steht  der  Steiss 
über  dem  Beckeneingang,  oder  ist  er  eben  in  den  Becken¬ 
eingang  eingetreten,  so  kann  die  Operation  nur  ausgeführt 
werden  unter  Umwandlung  in  eine  unvollkommene  Fusslage. 
Steht  der  Steiss  tief  im  Becken,  so  wird  man  bei  Mehr¬ 
gebärenden  mit  weiten  Geburtswegen  ohne  Mühe  die  Ex¬ 
traction  mit  dem  Finger  vornehmen  können.  Schwierig¬ 
keiten  bereiten  die  Fälle  von  Tiefstand  des  Steisses  beson¬ 
ders  bei  Erstgebärenden  und  rigiden  Weichtheüen.  Auch 
hier  gelingt  es  bei  weitem  häufiger,  als  man  im  Allgemeinen 
denkt,  den  Steiss  in  Narkose  über  das  Becken  in  die  Höhe 
zu  schieben  und  den  Fuss  herabzustrecken,  doch  kann  dies 
technisch  natürlich  mühsam  sein.  Die  Möglichkeit  der  Ex¬ 
traction  mit  der  Schlinge  hängt  hier  allein  davon  ab,  wie 
leicht  es  gelingt,  die  Schlinge  herumzuführen,  und  da  dies 
mit  Hülfe  des  Bunge' sehen  Instruments,  wie  Winter  betont, 
sehr  erleichtert  wird,  so  stehen  wir  nicht  an,  in  diesen 
Fällen  das  Verfahren  zu  empfehlen ;  doch  darf  man  bei  der 

ng,  174,  #  *  ; 

Schlingcnführcr  Extraction  keine  rohe  Gewalt  anwenden, 
von  Bunge.  Man  hat  ferner  versucht,  den  Zeigefinger  durch  einen 

stumpfen  Haken  zu  ersetzen.  Allerdings  kann  man  hiermit 
eine  weit  grössere  Kraft  ausüben,  doch  ist  die  Anwendung  desselben  sehr 
gefährlich.  Nur  bei  dringender  Indication  zur  Extraction  und  Erfolglosig¬ 
keit  der  anderen  Methoden  darf  man  das  Kind  dieser  Gefahr  aussetzen,  am 
besten  benutzt  man  das  Instrument  gar  nicht  oder  nur  bei  todtem  Kind. 

Die  Behandlung  der  Steisslagen,  „der  gedoppelten  Geburt“,  war  früher 
sehr  fehlerhaft,  bis  Mauriccau  auch  hier  reformatorisch  auftrat.  Ihm  schloss 
sich  die  Mehrzahl  der  späteren  Geburtshelfer  an.  Die  Schlinge  wurde  zu¬ 
erst  von  Peu  empfohlen.  Die  Anlegung  der  Kopfzange  an  den  Steiss  ist  zu 
verwerfen1);  die  Steisszangen  sind  im  Princip  falsch  construirt  und  ganz 
unbrauchbar. 

suekungen.  München  1881.  S.  37  und  Rosenberg,  Cbl.  f.  Gyn.  1885.  No.  30;  Münster, 
1>.  med.  Much.  1877.  No  .27;  Ziegenspeck ,  D.  Ges.  f.  Gyn.  VII.  S.  380.  — 
r>  S.  jedoch  Hauke ,  Arcli.  f.  Gyn.  Bd.  XI.  S.  558;  C.  Fürst,  Arcli.  f.  Gyn. 
Bd.  37.  S.  332;  Reynold,  Am.  J.  «f  ohst.  Uot.  1892. 
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Die  Wendung- 

Unter  Wendung  versteht  man  die  künstliche  Aenderung 
der  Lage  des  Kindes,  so  dass  statt  des  vorliegenden  Kindestheils 
ein  anderer  und  zwar  entweder  Kopf  oder  Beckenende  zum  Vor¬ 
liegen  gebracht  wird. 

Der  Zweck  der  Wendung  ist  ein  doppelter.  Sie  dient  ent¬ 
weder  dazu,  eine  absolut  oder  für  den  vorliegenden  Fall  ungün¬ 
stige  Lage  in  eine  günstigere  zu  verwandeln,  um  für  die  Geburt 
bessere  Chancen  herbeizuführen,  oder  man  beabsichtigt  mittelst 
der  Wendung  eine  Lage,  in  der  man  das  Kind  nicht  extrahiren 
kann,  in  eine  andere,  welche  die  sofortige  Extraction  gestattet, 
umzuwandeln.  Die  Aenderung  der  Fruchtlage  dient  also  in  bei¬ 
den  Fällen  dazu,  die  Geburt  zu  erleichtern,  einmal  für  die  Natur, 
das  andere  Mal  für  die  Kunst.  Im  ersten  Falle  hat  der  Operateur 
im  Princip  mit  der  vollführten  Wendung  seiner  Aufgabe  genügt, 
im  zweiten  Fall  schliesst  sich  an  die  Wendung  stets  die  Ex¬ 
traction  an. 

Die  Wendung  kann  vorgenommen  werden  auf  den  Kopl 
oder  auf  das  Beckenende. 


Wendung  auf  den  Kopf. 

Justine  Siegemund,  Die  Königl.  Preuss.  und  Hof- 

Wehe-Mutter  etc.  Berlin  1752.  S.  37,  40,  43,  62,  64.  •  •  o  ni  ’ 

Neues  Hebammenlicht  etc.  Jena  1717.  S.  302,  307  sequ.  ’ 

A  treatise  etc.  Vol.  I.  3.  ed.  London  1756-  P'  3S'Z  s  9  '  ,.  .  Fntb* 

Princ.  of  midw.  etc.  London  .786.  -  Osiander,  Handb  d.  Entb. 
2.  Aufl.  Bd.  II.  Tüb.  ,830.  S.  3.1.  -  Labbe,  De  a  ramn  du  foetus. 
Strassb.  1803.  -  Eckard,  Parallele  des  acc.  nat.  etc.  Strafb’  ‘^nd 
Flamant,  Journ.  compl.  des  sc.  m.  T.  30.  '7\  P'  3'  uamhurR  1812! 

Hamburger  Mag.  1807.  I.  Bd.  1.  S.  52  und  drei  Abhan  .  •  vyenci  auf 

S.  35.  -d’Outrepont,  Progr.  von  der  Selbstwendung  u.  d.  Wen*  avd 

d.  Kopf.  Würzb.  1817.  Abh.  u.  Beiträge.  Th.  L  S.  9  Ritsen 

Chiron.  Bd.  I.  H.  j.sfju.  -  Busch,  Geb  Abh  ,826.  S  27.  - 
Anzeigen  d.  mechan.  Hülfen  etc.  S.  411;  Gern,  deu  s  v  Franque 
S.  2,3  u.  Bd.  IV.  S.  26,.  -  Mattei,  Gaz.  hop.  .856.  Na  «•  1 

Würzb.  med.  29  ,805.  Bd.  VI.  -  Hegar,  Deutsche  Khmk.  .86  b.  No.  33-^ 
Moriz,  Die  Wendung  auf  den  Kopf.  Leipzig  1874.  du^alDer 

mann’s  Samml.  klin.  Vortr.  .874.  No.  77-  -  Plnard’  Tralte  d“  P  P 
abd.  etc.  Paris  1878. 

Historisches.  Die  einfache  Beobachtung,  dass  in  der  sehr  grossen 
Mehrzahl  aller  Geburten  das  Kind  mit  dem  Kopf .vorauskommt,  und da*, 
gerade  diese  Geburten  die  günstigsten  Resultate  für  Mutter  un  g 

Olshausen  u.  Veit,  Lehrbuch  d.  Geburtshülfe.  5.  Aufl.  5 
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muss  fast  nothwendig  auf  den  G^ntoführen,  in  ^g^tu 

Theile  der  Frucht  sich  präsentire  ,  Völkern  in  der  Kindheit  der 

bringen.  Und  in  derTbat  sehen  Rohe  spielen.  So  wird 

Geburtshülfe  die  Wendung  auf  den  ^op  jfonat  an  äusserlich  geknetet, 
bei  den  Mexikanern  die  Frau  vom  sieben  lingt  dies  nicht,  so 

um  das  Kind  in  die  gehörige  age  ^  ,  geschüttelt,  bis  das  Kind  die 
wird  sie  bei  den  Beinen  gefasst  un  S  .8  das  verfahren  der 

Kopflage  angenommen  hat.  Weit  au  g  ,  nem.  ph.  F.  v.  Siebold 
Wendung  durch  äussere  Han  gn  e  ei  se;nem  Schüler  Mimajun^a, 

berichtet  darüber  aus  einer  Unterredung  „  .  .  elfer  Kagawa-Gen- 

Arzt  zu  Nangasaki,  dass  der  grosse 

Ets  in  seinem  Buch  San- Ron  sieben  H  g  _  _  durch  Streichen 

genannt,  gelehrt  hat,  von  denen  er  s  zur  Verbesserung 

mit  beiden  Händen  von  den  Hüften  nach  dem  Nabel l  hin  z 

Ir  Fruchtlage  dien.  Auch  bei  ^ 

Wendung  auf  den  Kopf  bis  gegen  nnUratischen  Schrift  „de  morbis 

hervorragende  Rolle.  In  der  pseudohippokrat,  «Jen  **  £  vorliegen. 

mulierum“  wird  empfohlen,  bei  anderen  Lag  „SchUttelbett“ 

den  Theile  zurückzuschieben  und  durch  N  Vorschrift,  alle  anderen 

die  Geburt  zu  befördern.  Am  strengsten  'v.rd  d.e  Vorsc^  ^  ^ 
Lagen  in  Schädellagen  umzuwandeln,  ^  s‘0  lange  Abschneidungen 

geführt,  besonders  von  Rhajes,  welcher  p  '  f  )ierein. 

von  Gliedern  vorzunehmen,  bis R™m 5dS“  zum  Zuriick- 
zubringen.  Abulkasem  empfiehlt  ein  k™.ckev  ?  ”  Jlingt,  sagt  er,  mit 

schieben  des  vorliegenden  The.les;  die  fjfe  ^ten  deutschen 

muselmännischer  Resignation:  si  voluent  eu  •  .  Beckenend- 

Hebammenbücher  von  Roesslin  und  Rne/ empfeh'en  selb  t  be  ^ 

lagen  immer  noch  vorzugsweise  die  ^ung^den^P  ^  ^ 

A.  Pare  die  Wendung  auf  die  Fusse  1  selbst  erwähnt 

schwindet  die  Wendung  auf  den  Kopf  immer  na  • Arten  der 
letztere  gar  nicht  mehr,  während  Scbule  ,G“‘"  sie  bei  Schulter- 
Wendung  ziemlich  gleich  stellt  un  ie  ou|  Wahl  unentschieden 

lagen  empfiehlt ,  'und  bei  Vorfall  beider  Hände ’  j“  JJJJ  Trch  den  Ein- 
lässt.  Von  da  an  verschwindet  dm  Wendung  au i  P  französischen 

fluss  Mauriceau's  und  de  la  Motte's  ziemlich  "  upd  Portal  und 

Geburtshülfe.  Nur  Peu  empfiehlt  sie  bei  Schulterlagen 

Dionis  kennen  sie  wenigstens  noch.  verhältniss  der  Wendung 

Justine  Siegen, und  war  die  erste,  welche  das Trennte.  Trotz 
auf  den  Kopf  zu  der  auf  die  Fusse  e.n.germaassen  nchug^  ^ 
ihrer  grossen  Vorliebe  für  die  letztere,  emp  ^  Querlage  liegt, 

Blase,  wenn  der  Kopf  abgewichen  ist  oder  da •  bei  der  Frau  liegen 

entweder  die  Blase  zu  sprengen  oder  mit  zwei  T  g  upd  einz„leiten, 

zu  bleiben,  bis  sie  springt,  und  dann  den  Kop  Hauptvortheil  der 

und  hebt  mehrere  Male  eindringlich’ hervor  ,  a  •  •  ce.  Fälle  von  Qper' 

zeitigen  Wendung  auf  den  Kopf  dann  best®  *’  “.  We„dung  auf  den  Kopf 
läge  zu  verhüten.  Auch  H.  v.  Deventer  emp  aber  grössere 

vor  oder  wenigstens  im  Momente  des  Blasen®pfu”®  e  Vorzuziehen. 
Schwierigkeiten  da,  so  ist  die  Wendung  auf 
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In  England  hat  Smellie  sie  in  der  ersten  Zeit  seiner  Praxis  öfters  ge¬ 
macht,  sie  aber  später  aufgegeben,  während  Aitken  räth,  die  Wendung  auf 
die  Füsse  nie  eher  zu  machen,  als  bis  man  sich  überzeugt  hat,  dass  die 
Wendung  auf  den  Kopf  nicht  gelingt. 

In  bleibende  Anregung  gebracht  wurde  die  in  Rede  stehende  Operation 
ziemlich  gleichzeitig  durch  F.  B.  Osiander  und  durch  Flamant  in  Strassburg, 
der  sie  in  den  Dissertationen  seiner  Schüler  Labbe  und  Eckard  in  weit¬ 
gehender  Weise  empfahl.  Ihre  eigentlichen  Vortheile  konnte  sie  aber  erst 
entfalten ,  seitdem  Wigand  durch  äussere  Handgriffe  und  durch  geeignete 
Lagerung  sie  auszuführen  gelehrt  hatte.  Ein  neuer  wichtiger  Fortschritt 
trat  ein,  als  Br.  Hicks  darauf  aufmerksam  machte,  dass  man  die  inneren 
Handgriffe  keineswegs  auf  die  Fälle  zu  beschränken  braucht,  in  denen  die 
Hand  in  die  Gebärmutterhöhle  eindringen  kann,  sondern  dass  man  durc 
combinirte  innere  und  äussere  Handgriffe  das  Kind  schon  zu  einer  Zeit 
umdrehen  kann,  in  der  der  Muttermund  erst  einen  oder  zwei  Fin6ef' zu¬ 
lässt.  Diese  Combination  hatten  schon  Wright,  Lee  und  Hohl  empfohlen, 
doch  erst  Br.  Hicks  gelang  die  allgemeinere  Anerkennung  der  Metho  e. 

Die  Wendung  auf  den  Kopf  kann  nur  zum  Zweck  der 
Lageverbesserung  gemacht  werden,  niemals  aber  um  le  x 
traction  zu  ermöglichen,  da  der  über  dem  Beckeneingang  hegende 
Kopf  zur  sofortigen  Extraction  ungeeignet  ist.  Wir  haben  hier 
also  gleich  die  wichtigste  Einschränkung  der  Wendung  auf  den 
Kopf:  man  darf  sie  nicht  machen,  wenn  irgend  welche  Umstände 
die  sofortige  Entbindung  erheischen. 

So  wird' man  bei  Nabelschnurvorfall  die  Wendung  auf  den 
Kopf  ebenso  wenig  machen,  wie  bei  einer  dringen  en  e  a  r 
die  Mutter.  Auch  bei  höherem  Grade  von  enen^  IS  , 
Wendung  auf  den  Kopf  nicht  rathsam,  da  wieder  o  tes  wei 

des  Kopfes  bei  engem  Eingang  zu  befürchten  ste  t.  ass 

Kopf  in  der  Nähe  des  Muttermundes  liegt,  ist  angene  m,  * 
nicht  nothwendig;  die  noch  stehende  Blauer  etc  tert  ie 
ration,  ohne  dass  der  Blasensprung  sie  unmög  ie  mac  1  r 
mässige  Wehenthätigkeit  ist  keineswegs  nothwen  ig,  ea°n 
nicht  bei  wenig  erweitertem  Muttermunde;  ja  gera  e  ei 
mangel  ist  die  Wendung  auf  den  Kopf  leicht  auszu  ^  ren 
die  Verzögerung  der  Geburt  verläuft,  nachdem  ie  c 
hergestellt  ist,  am  unschädlichsten.  Natürlich  ist  ie  \o  s  g 
Erweiterung  des  Muttermundes  nicht  nöthig. 

Bei  der  Betrachtung  der  In  di  cationen  zur  Wendung  au 
den  Kopf  muss  man  unterscheiden  je  nach  der  Vor  erei  ung 
Weichtheile  durch  die  austreibenden  Kräfte. 

58* 
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Von  Mattei '),  £«»*'),  C  *»»■>,  Hecker‘),  und 

empfohlen  iori.n,  die  Wendung  .uf  de»  Ko^ 
i>chraaer  ;  j\  Crh  wanserschaft  vorzunehmen.  Gegen 

Schwangerschaft  der  Kopf  nicht  vorlkgt,_  die 

Kind  so  Uegen  *** 

^  WeU^mehr  Berücksichtigung  verdient  die .Wendung  aui:  den 

Kopf « ~  StÄTÄ 

Lehstens  für  einen  oder  -ei  Finger  d«rg<^£  ^  Tn 

wenigen  Fällen  abgesehen,  bei  Quer  ag^  Selbst  bei  mässig 
Kopf  der  auf  das  Beckenende  vorzuziehen.  Selbst 

verengtem  Becken  ist  sie  unter -diesen  Um*tänden  “h  dem  Beckel 

contraindicirt,  da  der  Kopf  noch  Zeit  genug  ha^  an  dern 

eingang  zu  accommodiren.  Nur  bei  Placenta  praevia 

Wendung  auf  den  Fuss  vorzuziehen.  wenn  der 

Ganz  anders  gestalten  s.ch  die  Verhältnisse,. 

Muttermund  nahezu  oder  8*nz  auf  den  Kopf 

das  Wasser  bereits  abgegangen,  so  ist  die  Wen  8  dass 

meistens  unmöglich  oder  doch  so  schw  g  8  htfertigt 

längere  Versuche,  sie  vorzu nehmen,  | "  fuf  den  Kopf 
sind.  Steht  die  Blase  noch,  so  kann  die  Wend“n^  ob  sie 
unter  Umständen  leicht  und  glücklich  «isgefah  ^  Miss. 

aber  anzurathen,  ist  eine  andere  Frage,  s  dass  unter  So 

verhältniss  vorhanden,  so  muss  man  me  verg  ,  die  Mutter 
günstigen  Umständen  die  Wendung  auf  den  Fuss 
5-  ungefähr  gkkhgül.ig«  Operation  “  “1 “t.hÄ * 
wenn  die  Extraction  angeschlossen  wird,  ietzteren  Ope- 

günstiges  Resultat  geben  muss  und  dass  ei  während 

ration  die  Geburt  zu  jeder  Zeit  beendet  werden  ka  > 
nach  der  Wendung  auf  den  Kopf  eine  gute  Wehenthät.gke 

‘)  üruTde  Paris  1855.  No.  23.  -  *)  ^miidt'9/(tf  TT^S  u'l'.  -  ‘U' & 
r  mcd.  Z.  1862.  No.  65.  _  *)  Klm.  d.  Geb.  ^  p.  58, 


:1)  Alle  in.  Wiener  . . 

—  Berl.  klm.  Woch.  1890,  17 


Digitized  by 


Wendung  auf  den  Kopf. 


9*7 


handen  sein  muss,  wenn  die  Geburt  sich  nicht  noch  lange  ver- 
zögern  soll;  man  thut  daher  gut,  die  Operation  zu  dieser  Zeit 
höchstens  dann  vorzunehmen,  wenn  bei  normalem  Becken  und 
stehender  Blase  der  Kopf  nicht  zu  weit  vom  Beckeneingang  ent¬ 
fernt  ist  und  die  Wehenthätigkeit  die  Vermuthung  begründet, 
dass  die  Geburt  in  kurzer  Zeit  beendet  sein  wird. 

Mattei,  Hegar  und  neuerdings  Meurer ■)  haben  vorgeschlagen,  in  der 
letzten  Zeit  der  Schwangerschaft  oder  in  der  ersten  Zeit  der  e  urt  auc 
Stellagen  in  Schädellagen  umzuwandeln,  was  jedoch  nur  sel^n  lei?  .  *  ' 
lingen  wird;  bei  der  guten  Prognose  der  Steisslage  geschieht  es  deshalb 
im  Allgemeinen  nicht  mehr. 

Während  der  Geburt  wird,  wie  die  Erfahrung  lehrt,  die  Wendung 
auf  den  Kopf  bei  verstrichenem  Muttermunde  nur  verhähnissmass.g  selten 
ausgeführt  und  die  Gründe  dafür  liegen  ziemlich  nahe.  Denn  einmal  t  effen 
die  oben  erwähnten  Umstände,  unter  denen  die Operation i  sic  am 
testen  ausführen  lässt  und  unter  denen  sie  die  günstigsten  esu  .  ’ 

nicht  gerade  häufig  zusammen,  und  dann  bringt  es  die ,Na“  ** .“ 
mit  sidi,  dass  der  praktische  Geburtshelfer  bei  einer  raumhchsehraus; 
gedehnten  Praxis  der  Operation,  welche  die  Beendigung  der  Geburt  in 
seine  Hand  legt,  den  Vorzug  giebt,  und  er  hat  Recht ^dara n, 

Operation  weder  für  die  Mutter  noch  für  das  Kind  grössere  Gefahren  mit 

SICh  EinTweit  grössere  Verbreitung  verdient  die  0Pfration 
von  noch  nicht  erweitertem  Muttermund,  und  unter  „  .  seiten 

sie  eine  Zukunft.  Dass  sie  auch  hierbei  bis  ,etzt  ve;ha‘tn‘S  ^  ^e  ^^e 
ausgeübt  wurde,  hat  seinen  Grund  einmal  dann,  dass  die; °P*™*"* 
früher  so  unvollkommen  war,  dass  die  meisten  Aerzte  sich  gewohntesten, 
bei  nicht  erweitertem  Muttermund  und  quer  legen  em  .-  des 

abzuwarten;  dann  aber  auch  darin,  dass  Q_  8  R,  erkannt 

häufig  erst  nach  verstrichenem  Muttermund  und  gesprungene.  Blase  erkan 
wurden  und  der  Arzt  also  zu  spät  an’s  Kreissbett  am. 

Was  die  Prognose  der  Wendung  auf  den  Kopf  anbelangt, 
so  ist  dieselbe  für  Mutter  und  Kind  gleich  günstig,  was  sc 

daraus  hervorgeht,  dass  das  Operationsverfahren  ein  emB 
des  ist  und  dass  die  Schädellage  unter  allen  Kindeslagen  d 

günstigste  ist.  .  , 

Die  Methoden  der  Wendung  auf  den  Kopf  sind  fo  gen  e. 

Einstellung  des  Kopfes  durch  einfache  Lagerung 
der  Kreissenden.  Das  mildeste  und  am  wenigsten 


l)  Ncd.  T.  v.  Verlosk.  en  Gyn.  X.  No.  2;  de  Motichy,  Weekbl.  v.  h.  N.  T.  v.  G. 
1900.  No.  5. 
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greifende  Verfahren  ist:  durch  passende  Lagerung  der  Kreissen¬ 
den  die  Einstellung  des  Kopfes  zu  bewirken.  Dasselbe  führt 
meistens  zum  Ziel,  wenn  bei  stehender  Blase  der  Kopf  nur  seit¬ 
lich  abgewichen  ist.  Liegt  z.  B.  der  Kopf  etwas  nach  rechts,  so 
lässt  man  die  Kreissende  sich  auf  die  rechte  Seite  legen;  der 
Fundus  uteri  mit  dem  Steiss  fällt  dann  nach  rechts  herüber  und 
der  Kopf  stellt  sich  auf  den  Beckeneingang.  Erleichtern  kann 
man  die  Einstellung  des  Kopfes  noch  dadurch,  dass  man  durch 
ein  unter  die  Seite  des  Bauches  gelegtes  Polster  einen  Druck 
auf  ihn  ausübt. 

In  geeigneten  Fällen  führt  dies  Verfahren  zum  Ziel,  doch 
tritt,  wenn  nicht  die  Wehen  den  Kopf  schnell  fixiren,  bei  ver¬ 
änderter  Lage  der  Kreissenden  die  fehlerhafte  Kindeslage  leicht 
wieder  ein,  oder  der  Kopf  weicht,  wenn  die  Lage  unausgesetzt 
inne  gehalten  wird,  auch  wohl  nach  der  entgegengesetzten  Seite 
ab.  Sobald  der  Kopf  vorliegt,  lässt  man  die  Kreissende  die 
Rückenlage  einnehmen,  und  achtet  darauf,  dass  der  Uterus  nicht 
zu  weit  nach  einer  Seite  ab  weicht.  Die  Fixirung  des  Kopfes 
wird,  nächst  sorgsamer  manueller  Ueberwachung,  am  sichersten 
durch  die  Sprengung  der  Blase  erreicht,  doch  darf 
dieselbe  bei  noch  nicht  erweitertem  Muttermunde  nicht  vor¬ 
genommen  werden,  da  die  etwa  vorfallende  Nabelschnur  das 
kindliche  Leben  in  die  grösste  Gefahr  bringen  könnte. 

Wendung  durch  äussere  Handgriffe  allein.  Die 
Kreissende  liegt  dabei  in  der  Rückenlage,  und  der  Operateur 
setzt  sich  entweder  auf  den  Seitenrand  des  Bettes  neben  die 
Oberschenkel,  oder  er  steht  neben  dem  Bett  in  der  Brustgegend 
der  Kreissenden  und  umfasst  den  Leib  von  oben.  Während  nun 
die  eine  Hand  den  Steiss  kräftig  in  die  Höhe  drängt,  versucht 
die  andere,  den  Kopf  auf  den  Beckeneingang  zu  bringen.  Die 
Manipulationen  selbst  werden  in  der  Wehenpause  gemacht,  in¬ 
dessen  der  Foetus  während  der  Wehe  in  einer  der  beabsichtigten 
sich  möglichst  annähernden  Lage  fixirt  wird. 

Wendung  durch  combinirte  innere  und  äussere 
Handgriffe.  Führen  die  äusseren  Handgriffe  allein  nicht  zum 
Ziel,  so  muss  man  versuchen,  durch  die  Combination  innerer 
und  äusserer  Handgriffe  den  Kopf  einzuleiten.  Von  innen  kann 
man  nicht  bloss  dann  wirken,  wenn  der  Muttermund  die  ganze 
Hand  hindurch  lässt,  sondern  schon,  sobald  der  Mutter¬ 
mund  tür  einen  oder  zwei  Finger  durchgängig  ist. 
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Wendung  auf  den  Steiss. 

Nach  den  Vorschriften  von  Braxion  Hicks1)  drängt  man  die 
Schulter  von  innen  fort  und  drängt  den  Kopf  von  aussen  der 
inneren  Hand  entgegen,  so  dass  die  Fingerspitzen  dieser  ihn 
empfangen  und  der  Kopf  zwischen  beiden  Händen  spielt.  Steigt 
der  Steiss  jetzt  nicht  vollkommen  in  den  Fundus,  so  zieht  man 
die  in  der  Scheide  befindliche  Hand  zurück  und  drängt  damit, 
während  die  erste  Hand  unausgesetzt  gegen  den  Kopf  drückt, 

den  Steiss  in  die  Höhe.  . 

Wir  haben  oben  die  Gründe  kennen  gelernt,  aus  denen  bei 
annähernd  erweitertem  Muttermunde  die  Operation  nur  ausnahms¬ 
weise  vorgenommen  wird.  Entschliesst  man  sich  dazu,  so  ist  sie 
am  besten  ebenfalls  durch  äussere  oder  durch  combinirte  äussere 
und  innere  Handgriffe  auszuführen.  Gelingt  dies  nicht,  so  kann 
man  nach  Busch  direct  mit  der  eingeführten  Hand  den  Kopf  um¬ 
fassen  und  auf  den  Beckeneingang  leiten  oder  nach  dOutrepont 
dies  durch  Empordrängen  der  Schulter  zu  erreichen  suchen. 


Wendung  auf  den  Steiss. 

Betschier,  Rust’s  Magazin  etc.  Bd.  XVII.  18^.  QS'  2„62'_”~r ou s' 

Schmitt,  Heidelberger  klinische  Annalen.  Bd.II.  1826.  S.  142-  H 

quet,  Arch.  de  Tocol.  1889.  Nr.  1. 

Die  Wendung  auf  den  Steiss  ist  im  Allgemeinen  bei  Quer¬ 
lagen  dann  indicirt,  wenn  bei  noch  wenig  erweitertem  ^fr 
munde  ursprünglich  die  Wendung  auf  den  Kop  ea  sic  lg 
war,  diese  sich  jedoch  nicht  ausführen  lässt,  weil  er  op  vo 
Beckeneingang  zu  entfernt  liegt.  Unter  diesen  Ver  ä  t^is^e”  v^r 
sucht  man  zweckmässiger  Weise,  aus  der  Quer-  o  er  c  r  g  ag 
eine  Steisslage  zu  machen.  Lässt  sich  dies  durch  ein  ac  e  agerung 
oder  durch  blosse  äussere  Handgriffe  erreichen,  so  mag  man 
immerhin  die  Steisslage  als  solche  verlaufen  lassen,  n  en  en 
indessen,  in  denen  man  doch  innere  Handgriffe  anwen  et, 
man  besser,  auf  den  Fuss  zu  wenden.  .  , 

Ausnahmsweise  kann  die  Wendung  auf  ^en  te^?s  , ai* 
nöthig  werden,  wenn  bei  verschleppten  Querlagen  ie  an  g 
nicht  oder  nur  sehr  schwer  zu  den  Füssen  kommen  ann. 


*)  Die  combinirte  innere  und  äussere  Wendung,  aus  dem  Engliseben  von 
W .  Kucnccke ,  Göttingen  1805;  s.  noch  Fasbender ,  Berl.  Beitr.  z.  Gob.  u.  Gyn. 
I.  S.  420:  P.  Strassmann ,  Arch.  f.  G.vn.  Bd.  49.  S.  124. 
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Betschier  gelingt  auch  bei  lebendem  Kind,  selbst  in  sehr  schwie¬ 
rigen  Fällen,  die  Einleitung  des  Steisses  durch  den  hakenförmig 
auf  das  Perineum  des  Kindes  gesetzten  Finger,  nach  Schmitt  durch 
hebelartiges  Herabdrücken  des  Steisses  mit  der  Hand.  Bei  todtem 
Kinde  kann,  wenn  die  Schulter  nicht  zu  tief  steht,  die  Einleitung 
des  Steisses  durch  Einhaken  eines  Fingers  in  den  After  oder 
mittelst  eines  stumpfen  oder  scharfen  Hakens  unter  Umständen 
die  Embryotomie  ersetzen. 

Die  Ausführung  der  Wendung  auf  den  Steiss  ist,  von  den 
zuletzt  erwähnten  Fällen  abgesehen,  dieselbe,  wie  die  der  Wendung 
auf  den  Kopf. 


Wendung  auf  den  Fuss. 

A.  Pard,  Brieve  Collection  de  Padministration  anatomique  etc.  Paris 
1550  und  Les  ceuvres  etc.  Six.  dd.  Paris  1607.  De  la  gener.  Chap.  XXXIII. 

—  Guillemeau,  De  Pheureux  accouch.  des  femmes  etc.  Paris  1609.  — 
Mauriceau,  Traitd  des  mal.  des  femmes  grosses  etc.  Six.  ^d.  Paris  1721. 

—  De  la  Motte,  Traitd  com pl.  des  acc.  etc.  Paris  1722.  —  J.  v.  Hoorn, 
Die  zwo  etc.  Weh-Mütter  Siphra  und  Pua  etc.  Stockh.  u.  Leipz.  1726. 
S.  125.  —  N.  Puzos,  Traitd  des  acc.  etc.  Paris  1759.  —  Levret,  L’art 
des  acc.  Sec.  dd.  Paris  1761.  —  Deleurye,  Traite  des  acc.  etc.  Paris  1770. 

—  F.  B.  Osiander,  Handb.  der  Entbindungskunst.  2.  Aufl.  II.  Bd. 
Tübingen  1830.  S.  320  sequ. 

Historisches.  Die  Geschichte  der  Wendung  auf  die  Füsse  ist  die 
Geschichte  der  wissenschaftlichen  Geburtshülfe.  Nur  in  der  allerersten 
Kindheit  der  Geburtshülfe,  in  der  man  die  Schädellagen  allein  als  natur- 
gemässe  ansah  und  sich  bemühte,  auch  bei  Beckenendlagen  die  Wendung 
auf  den  Kopf  zu  machen,  lag  der  Gedanke,  das  Kind  auf  die  Füsse  zu 
wenden  und  so  zu  extrahiren,  fern.  Celsus  ist  der  erste,  der  bei  seinen 
Vorschriften  über  die  Extraction  todter  Kinder  die  Wendung  auf  die  Füsse 
und  die  Extraction  erwähnt;  Soranus ,  dem  Moschion  und  Aetius  folgten, 
empfiehlt  dann  auch  bei  lebendem  Kinde  die  Wendung  auf  die  Püsse. 

Dass  aber  trotzdem  die  Wendung  auf  die  Füsse  keinen  Eingang  in 
die  Praxis  gefunden  hatte,  beweist  die  viel  citirte  Stelle  beim  Kirchenvater 
Tertullian ,  nach  der  bei  Querlagen,  wenn  die  Wendung  auf  den  Kopf  nicht 
gelang,  das  Kind  erst  umgebracht  und  dann  zerstückelt  wurde.  Ja,  Paulus 
Aegineta ,  der  sonst  aus  (fern  Aetius  schöpft,  erwähnt  die  Wendung  auf  die 
Füsse  bereits  nicht  mehr,  und  von  ihm  an  herrscht  wieder  die  alte  Hippo¬ 
kratische  Lehre. 

Nach  Celsus ,  Philomenus,  Soranus  und  ihren  unmittelbaren  Nachfolgern 
kommt  überhaupt  eine  dunkle  Zeit  für  die  Geburtshülfe,  die  in  erster  Linie 
dadurch  herbeigefiihrt  wurde,  dass  die  damaligen  Aerzte  nicht  in  der  Lage 
waren,  Frauen  zu  untersuchen.  Die  Araber,  die  sich  mit  Vorliebe  der 
Medicin  widmeten,  geben  in  ihren  Schriften  nur  theoretische  Anweisungen 
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zu  den  Operationen.  Der  muhamedanischen  Sitte  gemäss  untersuchten  die 
Aerzte  selbst  nicht  und  wurden  nicht  einmal  mehr  zu  den  schwierigsten 
Geburtsfällen  hinzugezogen,  sondern  die  Frauen  wurden  in  den  Operationen 
unterrichtet.  Ihren  Eifer  auch  für  die  Geburtshülfe  gaben  die  arabischen 
Aerzte  nur  in  dem  reichen  Arzneischatz  zu  erkennen  und  in  der  Erfindung 
der  verschiedensten,  aber  leider  das  Kind  stets  verletzenden  Instrumente. 
So  kam  es,  dass  bei  den  Arabern  die  GeburtshUlfe  Stillstand,  während  sie 
im  Abendland  zurücktritt.  Hier  war  die  ärztliche  Praxis  in  den  Händen 
der  Mönche,  die  nach  ihrer  Stellung  zu  Gynäkologen  sich  wenig  eigneten. 
Die  ganze  Geburtshülfe  lag  somit  in  den  Händen  der  Hebammen,  und  diese 
hatten  nicht  einmal  Gelegenheit,  sich  zu  unterrichten,  da  von  den  Autoren 
jener  Zeit  die  Geburtshülfe  entweder  ganz  übergangen,  oder,  wie  von  Con- 
stantinus  Africanus  und  Albertus  Magnus,  mit  crassem  Unsinn  ausgeschmuckt 
vorgetragen  wird.  Nicht  einmal  von  der  Wendung  auf  den  Kopf  ist  mehr 

Erst  sehr  allmählich  gelangte  die  GeburtshUlfe  wieder  auf  den  Stand¬ 
punkt  des  Hippokrates,  indem  Guy  de  Chauliac,  Fran jr  von  Piemont  und 
Peter  de  la  Cerlata  wenigstens  wieder  die  Wendung  auf  den  Kopf  kennen. 
Ja  der  letztere,  der  angiebt,  dass  er  Köpfe  perforirt  und  dannmit  dem 
Finger  extrahirt  habe,  ist  der  erste  Mann,  der  nac  weis  ic  "* 
die  GeburtshUlfe  ausübte.  Von  der  Wendung  auf  die  Fusse  findet  man  bis 
zu  A.  Pari  nur  einzelne  Andeutungen.  So  bei  Arnold  von  Villanova  und  bei 

Anton  Benivieni.  ,  •  nn(rpn 

Das  Verdienst,  die  Wendung  auf  die  Füsse,  um  ^'bst  bei  Kopflagen, 

wenn  es  nöthig  sei,  die  Geburt  künstlich  zu  been  en,  wi  ,,  an- 

eingeführt  zu  haben,  gebührt  Ambroise  Pari,  wenn  auc  ,  Lambert 

giebt,  schon  vor  ihm  seine  Collegen  Thierry  ae  Hery  und 
„Maistres  barbiers  et  chirurgiens  de  Paris“  die  Wendung  auf  die  Fusse  aus- 

gefÜt£onhXre;ab  wird  dann  die  Wendung  auf  die  Füsse  -  cul t i vi rt  un d 

ihre  Technik,  sowie  die  der  Extraction  an  den  ussen  so  v r 

die  Wendung  auf  den  Kopf  fast  vollständig  versc  wm  e  Feststellung 

dienste,  theüs  um  die  Ausbildung  der  Technik,  the.ls  < 

der  Indicationen  erwarben  sich  Guillemeau,  Louise  Bourgeois,  Maunceau, 

de  la  Motte  und  Pitzos .  wpmlen 

Während  die  meisten  Autoren  stets  auf  beide  Fu 
riethen,  ist  Paul  Portal  der  erste,  der  die  VVendungauchauf  emenFus 
macht.  Ihm  folgte  Pujos,  der  die  Vortheile  der  unvoükommenen  F^sgebu 
für  den  nachfolgenden  Kopf  vortrefflich  auseinandersetz  ,  und ' 

Bis  zu  dem  letzteren  hin  hatte  man  stets  der  Wendung  Je“mn 
folgen  lassen.  Deleurye  ist  der  erste,  der  lehrt,  dass  de  Openmontor 
Lageverbesserung  mit  der  Wendung  vollendet  ist  un  Ebenso 

nach  vollführter  Wendung  ihre  eigenen  Indicationen  verlangt, 
sprachen  sich  Denman  und  in  Deutschland  zuerst  oer  ,  ,  jte 

Um  die  Technik  der  Operation  erwarb  sich  in  üeutschland^der  aJte 
F.  ß.  Osiander  hervorragende  Verdienste.  Seiner  geschi  e{ 

lang  die  Wendung  noch,  auch  wenn  der  Kopf  bereits  1  s 
treten  war,  aber,  wie  er  selbst  sagt,  „non  vi  sed  arte 
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Die  Wendung  auf  den  Fuss,  d.  h.  die  künstliche  Um¬ 
wandlung  einer  Schädel-  oder  Querlage  in  eine  Fusslage,  wird 
niemals  durch  äussere  Manipulationen  allein  bewirkt,  sondern 
stets  durch  innere  Handgriffe.  Wenn  hierbei  auch  stets  die  Hülfe 
der  äusseren  Hand  nothwendig  ist  und  man  daher  im  gewissen 
Sinne  stets  von  einer  combinirten  Wendung  sprechen  müsste, 
bezeichnet  man  doch  mit  letzterem  Namen  im  engeren  Sinne 
nur  diejenigen  Operationen,  bei  denen  nur  zwei  Finger  durch 
den  äusseren  Muttermund  hindurchgeführt  werden,  während  man 
als  innere  Wendung  im  Allgemeinen  diejenige  Art  beschreibt, 
bei  der  die  ganze  Hand  in  den  Uterus  eingeführt  wird  oder 
wenigstens  werden  kann;  eine  Unterstützung  der  Operation 
durch  die  äussere  Hand  ist  auch  hierbei  stets  geboten. 

Indication.  Die  innere  Wendung  auf  den  Fuss  ist  indicirt: 

1)  Bei  Quer-  und  Schieflagen. 

2)  Bei  Complicationen  von  Schädellagen,  bei  denen 
der  natürliche  Verlauf  ungünstiger  ist  als  bei  Fusslage. 

3)  Bei  der  Noth Wendigkeit,  eine  Geburt  sofort  zu  be¬ 
enden,  ohne  dass  dies  am  vorliegenden  Theil  möglich  ist. 

Zur  Erläuterung  dieser  Anzeigen  ist  nur  wenig  hinzuzufügen. 
Dass  bei  Querlagen  im  Allgemeinen  die  Wendung  nothwendig 
wird,  ist  oben  besprochen.  Die  zweite  Indication  finden  wir 
bei  fehlerhafter  Einstellung  des  Schädels  oder  des  Gesichts,  bei 
plattem  Becken,  bei  Vorfall  von  Extremitäten  vor  dem  Kopf,  bei 
Placenta  praevia  und  bei  Missbildungen  des  Kindes ;  unter 
welchen  Umständen  hier  die  Wendung  mit  Vortheil  ausgeführt 
wird,  ist  oben  erörtert.  Die  dritte  Indication  nähert  sich  dem 
Accouchement  fored;  doch  auch  der  Nabelschnurvorfall,  die 
Placenta  praevia,  sowie  andere  gefahrdrohende  Ereignisse  können 
bei  genügend  weitem  Muttermund  die  Wendung  erheischen. 

Die  Abgrenzung  der  inneren  Wendung  gegenüber  der 
äusseren  ist  für  die  Querlage  oben  auseinandergesetzt,  sie  kommt 
bei  wenig  durchgängigem  Muttermund  kaum  in  Frage,  frühstens 
wenn  der  Muttermund  für  zwei  Finger  durchgängig  ist.  Bei  den 
beiden  anderen  Indicationen  kommt  nur  die  innere  oder  combi- 
nirte  Wendung  in  Frage. 

Contraindicirt  ist  die  innere  Wendung  nur  bei  drohen¬ 
der  Uterusruptur,  also  bei  gefahrdrohender  Dehnung  des  unteren 
Uterinsegmentes,  sowie  bei  absoluter  Beckenverengerung. 
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Die  Zeit  der  Ausführung  der  Wendung  und  ihr 
Verhältnis  zur  Extraction  ist  nicht  immer  gleichmässig 
zu  bestimmen.  Da  wir  mit  Winter1)  bei  der  Querlage  der 
Wendung  stets  die  Extraction  anzuschliessen  wünschen,  so 
warten  wir  hier  im  Allgemeinen  ab,  bis  der  Muttermund  völlig 
erweitert  ist;  nur  ausnahmsweise  wird  man  früher  und  dann 
natürlich  combinirt  wenden;  so  bei  der  Complication  mit  Placenta 
praevia,  bei  dauernder  Verlangsamung  des  foetalen  Pu  s  mit  oder 

ohne  Nabelschnurvorfall,  bei  tagelangem  Wehenmangel  nach  dem 

Fruchtwasserabgang  oder  nach  Blasensprengung  zur  ünst  ic  en 
Frühgeburt2),  sowie  endlich  bei  Infection  des  Genitalkanals,  ln 
diesen  Fällen  ist  die  Herstellung  der  Geradlage  eines  der  besten 

Mittel  zur  Verstärkung  der  Wehen. 

Bei  der  zweiten  Indication  wird  man  bei  Placenta  praevia 
und  Nabelschnurvorfall  früher  operiren,  im  Allgemeinen  aber  stets 
die  Erweiterung  des  Muttermundes  abwarten  und  dann  sofort 

Wendet  man  wegen  der  dritten  Indication,  so  wird  man 
unbekümmert  um  den  Zustand  der  Cervix  openren  und  natürlich 
die  Extraction  sofort  anschliessen. 

Bei  Querlagen  wird  man  nach  der  Wendung  natürlich  dann  warten 
müssen,  wenn  man  aus  irgend  einem  Grunde  bei  d 

mund  operiren  musste.  Nach  völliger  Erweiterung  des  sdhon 

in  der  Praxis  unmittelbar  der  Wendung  die  Extraction  angeschlossM,  ^hon 
aus  Gründen  der  Bequemlichkeit,  und  Winter  zeigte  an™  P  ®“ 
Material,  dass  dies  für  die  Mutter  und  das  Kind  «  ^ m  Ablagen 
aber  immerhin  mit  Dohm °)  betonen,  dass  ein  Nachthe  1  vom  Abwarten 

nach  der  Wendung  an  sich  nicht  immer  zu  erwa  ’  Verschiebung 

tretend,  sicher  rechtzeitig  erkannt  werden  kann, ,  so  jedenfalls  in  un- 

der  Extraction  bis  zum  Auftreten  einer  neuen  tr  Wen- 

complicirten  Fällen  und  nach  leichter  un  etwa  durch 

düng  berechtigt  ist;  wir  rathen  jedoch  J™*’.  plötzlichen  Ent- 

sofortige  Extraction  nach  der  Wendung  die  Gefahren  der  plötzlichen 

leerung  des  Uterus  drohen  könnten. 

Technik.  Die  Ausführung  der  Operation 
leichtesten,  wenn  bei  fehlendem  räumlichen ^M.ss verhältniss 
der  Muttermund  erweitert,  das  Kind  leicht  bewe|l,c  wenieer 
Blase  noch  steht.  Doch  ist  auch  beim  engen  Becken,  wenig 


»)  Z.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XII.  Heft  1. 
i  Z.  1.  Geb.  11.  Gyn.  Bd.  XIV.  Heft  1. 


.  *)  Fehling f  Cbl.  f.  Gyn.  188«.  10. 
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erweitertem  Muttermund,  abgeflossenem  Fruchtwasser,  schwer  be¬ 
weglichem  Kind  die  Wendung  noch  ausführbar. 

Vor  der  Ausführung  der  inneren  Wendung  ist  die 
Reinigung  der  äusseren  Genitalien,  der  Scheide  und  der  Bauch¬ 
haut  der  Kreissenden,  sowie  die  Desinfection  der  Arme  und  der 
Hände  des  Geburtshelfers  nothwendig;  ferner  ist  die  Vornahme 
einer  genauen  inneren  und  äusseren  Untersuchung  von  der  aller- 
grössten  Wichtigkeit.  Von  der  Lage  des  Kindes  muss  man  sich 
durch  die  äussere,  von  der  Beschaffenheit  des  Muttermundes  und 
der  Stellung  des  vorliegenden  Theils  durch  die  innere  Unter¬ 
suchung  eine  genaue  Kenntniss  verschaffen. 

Ferner  soll  man  alles,  was  während  der  Operation  und  zum 
Empfange  des  Kindes  nöthig  ist,  zurecht  legen  lassen.  Man  sorgt 
also  für  eine  genügende  Anzahl  von  Handtüchern  und  hält  warmes 
Wasser  zum  Baden  und  einen  elastischen  Katheter  zur  Behand¬ 
lung  einer  etwaigen  Asphyxie  des  Kindes  in  Bereitschaft.  Auch 
eine  Schlinge  kann  nothwendig  werden.  Bei  relativ  enger  Cervix 
ist  es  zweckmässig,  sich  auch  Nahtmaterial  bereit  zu  legen.  Vor 
der  Operation  sind  Blase  und  Rectum  zu  endeeren. 

In  allen  Fällen,  in  denen  man  die  ganze  Hand  in  die  Scheide 
einführen  und  in  denen  nicht  jede  Minute  Zeitaufwand  erspart 
bleiben  muss,  thut  man  gut,  wenn  keine  gewichtigen  Contra- 
indicationen  dagegen  sprechen,  die  Wendung  in  der  Chloroform- 
narkose  vorzu nehmen.  Man  spart  der  Kreissenden  dadurch  nicht 
nur  den  fast  stets  erheblichen  Schmerz  beim  Durchdringen  der 
Hand  durch  den  Scheideneingang,  sondern  erleichtert  sich  selbst 
die  Operation  in  hohem  Grade. 

Zur  Ausführung  dieser  Operation  muss  man  der  Kreissenden 
eine  geeignete  Lage  geben.  Diese  besteht  im  Querbett 
(s.  S.  88 1)  oder  für  viele  Fälle  noch  besser  in  der  Seitenlage. 
Wählt  man  die  Seitenlage,  so  lege  man  die  Frau  stets  auf  die 
Seite,  auf  der  sich  die  Füsschen  des  Kindes  befinden. 

Die  Wahl  der  Hand  zur  Ausführung  ergiebt  sich  bei 
Seitenlage  von  selbst:  Man  stellt  sich  hinter  die  Kreissende  und 
führt  bei  linker  Seitenlage  die  rechte  und  bei  rechter  Seitenlage 
die  linke  Hand  ein.  Auf  dem  Querbett  nimmt  man  stets  die¬ 
selbe  Hand,  also  wenn  die  Füsse  sich  links  befinden,  die  rechte 
und  umgekehrt. 

Die  Vorzüge  der  Seitenlage  machen  sich  besonders  geltend,  wenn 
der  Bauch  der  Frucht  nach  vorn  liegt  und  daneben  Hängebauch  besteht, 
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h-  r  kann  es  auf  dem  Querbett  nur  mit  sehr  viel  grösserer  Mühe  gelingen, 

^rsa^ÄÄÄT---; 
srt  r„n«"“-Ä’  k:£”£f»  ‘zzjz.'zxz 

Arm  fortbewegt.  In  der  Rückenlag< =  darf  man ^  ^ 
lassen,  wenn  die  Wendung  voraussichtlich  sehr  eintacü 

»/TwJ«  d*  Hand  «-  *« 

Wendung  nicht  sehr  viel  ankonwnt,  er  tvahrend  in  deutschen 

Schriften  darüber  sehr  von  einander  abweichen  empfehlen  die 

Lehrbüchern  meistens  die  obigen  Rege  n  ang  g  g  h  lt  ’  gleichnamige 
Franzosen  bei  Querlagen  stets  die  der  Kinde.,  wie 

Hand  zu  wählen,  so  dass  sie  ^mütterlichen  Bauchfläche  hinliegt,  die 
meistens,  nach  vorn,  d.  h.  nach  der  mu  .  der  der  Kopf  des 

Hand  nehmen,  die  der  Seite  der  Mutter  en  p  die’rech  nur  wenn  der 
Kindes  liegt,  also  wenn  dieser  nach  in  s  gt,  Regel  der  Franzosen 
Rücken  des  Kindes  nach  hinten  Uegt’  ^f  P"  eistens  fn  der  linken  Sehen¬ 
der  der  Deutschen.  Die  Engländer  wen  .  während  deutsche 

läge  und  führen  die  rechte  Hand  ^endung^^  ^  ^  ^ 
Geburtshelfer,  unter  anderen  E.  Martin  ),  befinden,  so  dass  also, 

Seite  legen  lassen,  in  der  die  Fusse  esV  .  liegt,  der  Geburtshelfer 

wenn  das  Beckenende  in  der  rechten  Wendung  mit  der  linken 

sich  an  die  linke  Seite  des  Bettes  stellt  und  die  Wendung  m 

Hand  macht. 

Din  Opern, ion  selb»,  wird  »n,er 
bei  einfacher  Querlage,  hinlänglich  en^elt'T  Hand  -n  die  Geni- 
stehender  Blase  so  ausgeführt,  dass  ie  aussen 

talien  eingeführt  wird,  während  die  andere  Hand 

emWDie  sicher  desinficirte 2)  Hand  wird,  nach^  ^^det 
ärmel  hoch  aufgestreift  sind,  komschzusammeng  U  Einstülpen 
Scheideneingang  durchgeführt ,  wo  ei  ,  mit  der 

der  kleinen  Labien  und  der  Schamhaare  ^  verhüten 
andern  Hand  sich  den  Scheideneingang  frei  hält. 

>)  M.  f.  G.  Bd.  26.  S.  428.  -  a)  Die 

der  einzufuhrenden  Hand  fällt  jetzt  besser  ’  und  dje  bekannte  Schwierig- 
ganzen  Hand  wird  meist  durch  Chloroform  geno  ’rth  er8Cheinen,  lieber  auf  die- 
keit  der  Desinfection  von  Fetten  lässt  es  wünsche  .  yon  der  desinficirenden 

selben  zu  verzichten ;  die  desinficirte  Han  ™u_  fiihrung  nicht  abgetrocknet  zu 
Flüssigkeit  nicht  zu  triefen,  aber  auch  vor  der  Einführung  m 

werden. 
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Finger  im  Muttermund  anlangen,  so  sprengen  sie  am  besten  so¬ 
fort  die  Blase  und  dringen  in  das  Innere  des  Eies  nach  der  Gegend 
hin  vor,  in  der  nach  der  Untersuchung  die  Fasse  liegen  müssen. 
Oft  gelingt  es  auf  diese  Weise  den  Fuss  zu  ergreifen  Ist  das 
Wasser  schon  längere  Zeit  abgeflossen,  also  weniger  Spielraum 
vorhanden,  so  tastet  man  sich  langsam  von  der  vorliegenden 
Schulter  aus  an  der  vorliegenden  Seite  entlang  zur  Hüfte,  zum 
Oberschenkel,  Knie,  Unterschenkel  und  Fuss  hin.  Man  nehme 
stets  den  Fuss  der  vorliegenden  Seite.  Die  Hand  soll  mi 
ihrer  Tastfläche  (Vola)  nach  dem  Kinde  zu,  und  zwar  schon  im 
Muttermunde,  gerichtet  sein,  wird  also,  wenn  die  Füsse  z.  . 
nach  hinten  und  rechts  liegen,  in  der  Gegend  des  rechten  10- 
sacralgelenkes,  wenn  dieselben  nach  vorn  und  links  liegen,  hmt 
dem  linken  Schambeinast  in  die  Höhe  geführt.  Niema  s  1 
hierbei  die  Ueberwachung  des  Uterus  und  die  Un¬ 
terstützung  der  Operation  durch  die  freie  a™  *** 
unterlassen.  Diese  drückt  nämlich  der  im  Uterus  befindlichen 
Hand  die  kleinen  Theile  entgegen  und  hilft,  wenn  der  Kopt  ment 
durch  einen  Druck  der  innern  Hand  oder  den  Zug  am  uss  in 
die  Höhe  weicht,  bei  dem  folgenden  Act  durch  äussern  Druck 
gegen  Kopf  oder  Steiss,  das  Kind  umdrehen.  In  diesem  Sinne 
ist  daher  jedesmal  die  Wendung  eine  Operation  durch  comb.n.rte 
Handgriffe.  Den  ergriffenen  Fuss  hält  man  fest  und  zieht  dann 
seine  Hand  und  mit  ihr  den  Fuss  in  den  Muttermund  un  m 
die  Scheide  hinein.  Hierbei  soll  man  bei  Querlagen  aus^ 
der  Vulva  stets  den  Fuss  etwas  nach  der  Seite  des  Kopfes  tühre  , 
weil  man  hierdurch  die  Drehung  des  Kindes  erleichtert,  st  e 
Steiss  dann  so  weit  heruntergetreten,  dass  er  im  Beckeneinga  g 
steht,  so  ist  die  Operation  der  Wendung  damit  vollendet, 
nur  der  Fuss  in  der  Vulva  liegt,  ist  die  Umdrehung  noc  el 
wegs  beendet;  erst  wenn  das  Knie  geboren  ist,  kann  man 
Herstellung  der  Geradlage  mit  Sicherheit  annehmen,  was  m 
dann  auch  durch  die  Palpation  erkennt.  . 

Ganz  in  derselben  Weise  wird  man  stets  dann,  wenn 
engem  Muttermund  die  Wendung  nothwendig  wird, 
binirte  Methode  nach  Braxton  Hicks  an  wenden.  uc 

lagert  man  die  Frau  auf  die  Seite,  in  der  sich  die  üsse 
Kindes  befinden;  während  die  äussere  Hand  den  Kop  in 
Fundus  drängt,  führt  man  die  andere  Hand  am  besten  gan  ^ 
mindestens  aber  vier  Finger  in  die  Scheide  ein , 
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schieben  die  zwei  durch  den  Muttermund  durchgeführten  Finger 
den  vorliegenden  Theil  in  gleicher  Richtung  in  die  Höhe,  gehen 
sofort  nach  der  entgegengesetzten  Seite  hin  und  erfassen  die 
Füsse,  welche  nunmehr  mit  dem  Beckenende  durch  die  aussen 
operirende  Hand  direct  oder  indirect  heruntergedrängt  werden. 
Hierbei  ist  es  stets  zweckmässig,  denjenigen  Fuss  zu  erfassen, 
welcher  zuerst  den  Fingern  zugänglich  wird.  .  •  , 

Die  Technik  der  Wendung  kann  noch  Besonderheiten  ar- 
bieten,  von  denen  wir  einige  besprechen  müssen. 

Wir  empfehlen,  im  Allgemeinen  auf  einen  Fuss  zu  wenden;  danach 
macht  die  Einstellung  des  Steisses  gar  keineoderdochn  8  « 

Schwierigkeiten;  die  Chancen  für  das  Kmd  sind,  die °tr  ‘.^we  nn d!e 
natürlich  verlaufen  oder  künstlich  beendet  werden,  besser,  ab  wenn  d 
Fusslage  vollständig  ist.  Zwar  wird  das  Kmd  bei 
Nabel  leichter  und  schneller  geboren,  aber  für  den  Tho »  - 
und  für  den  nachfolgenden  Kopf  ist  die  Schwierigkeit ,  durch  dK 1  wenig  ^ 
weiterten  Weichtheile  durchzugehen,  desto  grosser.  a 
vollkommene  Fusslage,  so  geht  der  erste  The.1 1  de. •Gebar ^ 
langsamer  vor  sich,  der  nachfolgende  Kopf  geht  aber,  ^  "  J 
thefle  durch  den  Steiss  und  einen  Oberschenkel 

im^ihL^die^Geb^rt^e^miteren^Rump^endeTschneH^verläuf^^^üs^arauf, 

dass’  b- f/rÄ;  taahrta  “ 

wohnlich,  der  Rücken  des  Kindes  nac  vorn,  gerichtet  so  w’ird  von 

dem  zu;  ist  aber  der  Rücken  des  Kindes  nad'  h'n^"  g™  ’der  Rath  ge- 
sehr  beachtenswerther  Seite  (Hohl,  .Simpson,  '''  Umdrehung  des  Kindes 
geben,  den  oberen  Fuss  zu  fassen,  da  a  sdann  ^mdreh^  ^ 

besser  gelinge.  Doch  weisen  scharlau  '  Fusses  fie  Kreuzung  dieses 

hin,  dass  einerseits  beim  Anziehen  de  nvu-hen  kann,  und  dass 

mit  dem  unteren  die  Wendung  so  gut  wie  unmog  1  ^  gjjpgt.  Zweifel ‘) 

andererseits  am  unteren  Fuss  die  Umdrehung  sog  dadurch  entstehen 

betont  unseres  Erachtens  mit  Recht  f  Gefahren  d.e^dadur^  ^  £r 
können,  wenn  man  bei  Armvorfall  au  ^en  °Fritschi)  der  Meinung,  dass  es 
ist  übrigens,  wie  auch  wir  aussprache  ,  t  F  puss  man  nimmt,  da  in 
für  den  Erfolg  nicht  selten  gleichgültig  ist,  welcn  gerichtet  bleibt 

jedem  Fall  während  der  Wendung  der  Rücken  nach  hinten  genc 
und  während  der  Extraction  nach  vorn  kommt.  „  ,  „anz  dieselbe: 

Bei  Schädellagen  ist  die  Ausführung  de,  Wendung^  ^ 

der  nach  vorn  liegende  Fuss  liegt  meistens  g  Umdrehung  des 

so  dass  er  leicht  zu  ergreifen  ist.«)  Mitunter  gelingt  die  Umdre  g 

‘)  Cbl.  f.  Gyn.  1895.  S.  533.  -  *)  Areh.  f.  Gyn.  IV.  S.  483.  -  )  s-  jedoo 
Müller ,  Cbl.  f.  Gyn.  1898.  p.  660. 
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Kindes  nicht,  weil  der  Kopf  im  Beckeneingang  fest  liegt  und  bei  dem 
Ziehen  am  Fuss  mit  diesem  in  den  Beckeneingang  hineingezogen  wird.  Man 
soll  dann,  ebenso  wie  übrigens  auch  bei  Schwierigkeiten  in  der  Wendung 
aus  Querlage,  die  Wendung  auf  beide  Füsse  machen,  die  Umdrehung  ge¬ 
lingt  in  diesen  Fällen  dann  mit  Sicherheit.  Ferner  kann  man  versuchen, 
während  man  den  zwischen  Zeige-  und  Mittelfinger  gefassten  Fuss  anzieht, 
mittelst  des  Daumens  den  Kopf  zurückzuschieben.  Gelingt  dies  nicht,  so 
bedient  man  sich  des  zuerst  von  der  Justine  Siegemuni  empfohlenen  „dop¬ 
pelten  Handgriffs“,  d.h.  man  legt  um  den  Fuss  eine  Schlinge  und 
schiebt,  während  man  mittelst  derselben  den  Fuss  anzieht,  mit  der  Han 

den  Kopf  zurück.  „  .  ,  ....  •  * 

Das  Sprengen  der  Blase  im  Muttermund,  welches  Fntsck  )  anrath,  ist 
dem  Weiterdringen  der  Hand  zwischen  Uterus  und  Ei  besonders  deswegen 
vorzuziehen,  weü  die  Möglichkeit  der  Infection  dadurch  verringert  wir  . 
Der  Wasserabfluss  ist  nicht  zu  fürchten,  wenn  der  openrende  Arm?»“ 
dem  Sprengen  der  Blase  weiter  vordringt  und  den  Uterus  dadurch  absc  1  t, 
da  der  in  der  Scheide  befindliche  Vorderarm  tamponirt. 

Ist  das  Wasser  noch  nicht  lange  abgeflossen,  so  ist  die  Wen  ung, 
wenn  auch  nicht  so  leicht  als  bei  stehender  Blase,  doch  regelmässig  0  ■  n 
bedeutendere  Schwierigkeiten  ausführbar.  Ein  bei  Querlagen  in  «e  hchaae 
vorgefallener  Arm  hindert  die  Wendung  nicht,  wenn  er  aucb  bei  S  a*. 
Schwellung  und  enger  Scheide  eine  Erschwerung  bedingt.  ic  t  er 
an  sich,  sondern  die  sich  in  seinem  Verhalten  und  seiner  SchweUung  aus- 
sprechende  Verschleppung  der  Querlage  (Beginn  der  e  sten  w 
stellt  den  hauptsächlichsten  Grund  fiir  das  Hinderniss  dar.  an 
in  eine  Schlinge  legen,  welche  die  Hebamme  während  der  wendu  g 
Extraction  mässig  gespannt  hält,  damit  der  Arm  sich  nie  t  _zu™  . 
kann  und  man  also  bei  der  Extraction  seine  Lösung  ersp  •  „ 

Reposition  des  Armes  darf  jedenfalls  keine  Rede  sein,  ebenso  wenig 
lieh  von  einer  Amputation.  .rmP(,  fit- 

Deventer  ist  der  erste,  der  die  Reposition  des  vorgefa  enen 
nicht  nothwendig  erklärt,  während  die  früheren  Autoren  ie  e  u  . 

vorgefallenem  Arm  für  sehr  schwierig  halten.  So  sucht  die  ou^e 
vor  allem  durch  Eintauchen  in  kaltes  Wasser  das  Kind  211111  Ur~-  hen  an 
des  Armes  zu  bewegen;  auch  Mauriceau  verbietet  nicht  nur  as  1 
dem  Arm,  sondern  sagt  ausdrücklich :  „On  doit  promptement  reP° 
dedans  de  la  matrice  les  mains  et  les  bras  de  Penfant  qui  se  pres 
passage.“  De  la  Motte ,  dem  Pu^os ,  Levret ,  Deleurye  u.  A.  folgen, 
sich  mit  ausführlicher  Motivirung  entschieden  gegen  die  Reposition. 

Ist  die  Räumlichkeit  im  Beckeneingang  sehr  beschränkt,  so  8 
man  nach  dem  Vorschlag  von  Levret ,  Stein  d.  ä.}  Deleurye  un  ,r 
unter  Umständen  durch  Herableiten  des  zweiten  Armes  en 
dringen  der  Hand  nöthigen  Platz.  vorbeizu- 

Gelingt  es  nur  schwer,  die  Hand  am  vorliegenden  ffanzen  vor¬ 
führen,  so  ist  es  während  einer  Wehenpause  zweckmässig  en  ganz 


S.  329. 


*)  Klinik  der  allt.  geburtsh.  Oper.  4.  Aufl.  1889. 


.  S.  169.  —  a)  M.  f-  G.  Bd.  11- 
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liegenden  Theil  in  die  Höhe  zu  schieben.  Hat  die  Hand  den  vorliegenden 
Theil  passirt,  so  macht  es  oft  bedeutende  Schwierigkeiten,  zum  Fuss  zu 
gelangen,  während  das  Knie  in  der  Nähe  liegt.  Der  Rath  von  Simpson '), 
Simon  Thomas *)  und  R.  Barnes»),  nicht  auf  den  Fuss,  sondern  auf  das  Knie 
zu  wenden,  verdient  deswegen  in  schwierigen  Fällen  alle  Beachtung.  Das 
Knie  liegt  näher  als  der  Fuss,  und  während  der  letztere  von  der  ganzen 
Hand  gefasst  werden  muss,  genügt  der  gekrümmte  Zeigefinger  zum  An- 
ziehen  des  ersteren. 

Mitunter  kann  man,  wenn  die  unteren  Extremitäten  vom  Beckeneingang 
zu  entfernt  liegen,  auch  durch  eine  Drehung  des  Rumpfes  um  seine  Längs- 
axe  dieselben  der  eindringenden  Hand  nähern l). 

Macht  das  Ergreifen  eines  Fusses  oder  Kniees  unüberwindliche 
Schwierigkeiten,  so  lässt  sich  manchmal,  am  leichtesten,  wenn  die  Schulter 
nicht  zu  tief  steht,  der  Steiss  in  den  Beckeneingang  hineinzie  en. 

Die  Umdrehung  des  Kindes  ist  nicht  selten  der  schwierigste  Act  er 
ganzen  Operation;  der  Anfänger  kann  selbst  b®‘  f*®  enf  e[  ^  starren 
manchmal  nicht  zu  Stande  bringen.  Der  Grund  liegt  oft 
Uteruscontraction,  welche  durch  die  eingeführte  Hand  '--orgerufen  das 
Kind  vollkommen  festhält.  Starkes  Ziehen  am  uss  ew‘r  .  erfolgt 
Andauern  der  Wehe;  wartet  man  hier  ruhig  ,  bis  >  M"“ten 
dann  die  Umdrehung  meist  leicht.  Hierbei  kann  man  schon  be.m  Emgehen 
in  den  Uterus  durch  den  Contractionsring  gehindert  warda"  u  b  . 
wird  die  schon  eingedrungene  Hand  fest  umschnurt  « 

Vorstellung  sich  aufdrängen  in  der 

bei  der  Verhaltung  der  Nachgeburt»)  „durch  einen  Krampf  d^mnemi  Mutter^ 
mundes“«).  Wir  haben  uns  weder  von  dem  letzteren  n«h  ™n  *  olirten 
Contraction  des  Contractionsringes  überzeugen 

nur  für  eine  Theilerscheinung  allgemeiner  Uterascontractio  .  tuell 

diese  Erschwerung  der  Wendung  am  besten  durch  Abwarten  und  eventuell 

durch  Narcotica.  .  ,  •  ir„cc 

ln  verschleppten  Fällen  kann  die  Umdrehung  des  Kindes 
unmöglich  werden.  Hier  besteht  die  einzige  u  e  in  recht 

auch  des  zweiten  Fusses.  Der  oben  erwähnte  doppelte  Handgnfl  *  red 
wirksam.  Auch  kann  man  an  beiden  Füssen  kräftiger  und 
Wirkung  auf  beide  Hüften  erfolgreicher  ziehen.  Endhc  ^ 

Herabholen  des  zweiten  Fusses  Platz  für  die  Umdrehu  0  g 


.)  Sei.  Obst.  W.  1.  1871.  p.  368.  -  *>, 

2.  1.  p.  40;  s.  Schmidt' s  Jahrb.  Bd.  CXXXVI.  S.  17  i.  )  1  ,  Zeitsckr.  f. 

-  ,P,  Deutsch,  Heidelb.  klin.  Ann.  Bd.  IV.  S.  314 

Geb.  u.  Gyn.  Bd.  UI.  8.  182.  -  *)  Neucnlmgs  *.  ? mn*\  u  - •)  /.  Veit, 

f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  16.  Heft  1 ;  Walther,  Z.  f.  prakt.  Acrzte.  18  •  •  jßd  X1I 

M  f.  Geb  u.  Gyn.  XI.  p.  493,  daselbst  Literatur;  Bossa,  •  •  V,  -dj  vt 

p.  457 ;  Meurer,  Gen.  Bladen.  VII.  1 ;  JNykoff,  Ned.  Tijdsehr.  v.  ^  erl.  en  - 
Heft  2/3;  ffahl,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  63.  S.  684.  ^ 

Olshausenu.  Veit,  Lehrbuch  d.  Geburtshülfe.  5-  Aufl.  59 
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Die  Prognose  der  Wendung  an  sich  ist  im  Allgemeinen 
ohne  Complicationen  für  die  Mutter  günstig,  da  die  Fernhaltung 
von  Infectionsstoffen  gelingen  muss;  eine  weitere  Gefahr  der  Uterus¬ 
ruptur  macht  sich  nur  geltend,  wenn  schon  vorher  das  untere 
Uterinsegment  in  bedenklicher  Weise  gedehnt  war.  Dem  Kinde 
droht  bei  einer  leichten  Wendung  gar  keine  Gefahr.  Je  schwie¬ 
riger  aber  die  Operation  war,  oder  je  längere  Zeit  zu  ihrer  Aus¬ 
führung  noth wendig  wurde,  desto  eher  kann  es  zu  vorzeitigen 
Inspirationen  kommen,  in  anderen  Fällen  droht  auch  noch  die 
Placentarlösung,  und  so  kann  es  in  allen  schwierigen  Fällen,  wie 
Winter  mit  Recht  angiebt,  für  das  Kind  nur  wünschenswerth 
sein,  wenn  es  nach  der  Wendung  nicht  zu  lange  im  Uterus  zu 
bleiben  braucht. 

Weitere  Gefahren  bedrohen  die  Mutter  und  das  Kind  bei 
der  Operation,  besonders  wenn  der  Hohlmuskel  sich  stark 
nach  oben  zurückgezogen  hat,  und  damit  das  untere  Uterin¬ 
segment  und  die  Cervix  übermässig  gedehnt  wird.  Das  Hinderniss, 
welches  hierzu  führt,  weil  es  im  Beckeneingang  das  Kind  fest¬ 
hält,  ist  die  Querlage  oder  das  enge  Becken;  es  zieht  sich  dann 
allmählich  der  Hohlmuskel  so  nach  oben  zurück,  dass  er  dem 
Kinde  nur  noch  seitlich  wie  eine  Kappe  aufsitzt,  und  dass  fast 
das  ganze  Kind,  von  dem  nur  die  Schulter  tief  in  das  kleine 
Becken  hineingepresst  ist,  oberhalb  des  Beckeneingangs  in  der 
gedehnten  Cervix  und  in  dem  unteren  Uterinsegment  liegt.  Der 
seitwärts  liegende  Kopf  hat  das  letztere  gewöhnlich  vorgebuchtet 
und  die  Gefahr,  dass  bei  der  Zurückdrängung  der  Schulter,  bei 
der  Einführung  der  Hand  in  das  untere  Uterinsegment,  besonders 
aber  bei  der  Umdrehung  des  Kindes  der  Kopf  durch  die  dünnen 
Wandungen  des  Durchtrittsschlauches  hindurch  in  die  Bauch¬ 
höhle  dringt,  liegt  sehr  nahe.  Dieser  Zustand  stellt  das  dar,  was 
von  Alters  her  als  „verschleppte  Querlage“  bezeichnet  ist;  die 
Wendung  ist  dabei  sehr  schwierig  und  sehr  gefährlich;  sie  ist 
deshalb,  wenn  die  Verhältnisse  ausgebildet  vorhanden  sind,  zu 
unterlassen. 

In  anderen  Fällen  kommt  es  auch  zum  sogenannten  Teta¬ 
nus  uteri,  d.  h.  einer  andauernden  tonischen  Zusammenziehung 
des  Hohlmuskels,  bei  welchem  derselbe,  ohne  sich  stark  nach  oben 
zurückgezogen  zu  haben,  das  Kind  fest  umklammert;  es  ist  ge- 
wissermaassen  der  permanent  gewordene  Höhezustand  der  Wehe, 
die  dauernde,  von  Wehenpausen  nicht  mehr  unterbrochene  Con- 
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traction  des  Uterus.  Allerdings  kommt  es  zu  dieser  Wehen¬ 
anomalie  besonders  leicht  dann,  wenn  abnorme  Reize  die  Uterus¬ 
muskulatur  getroffen  haben,  und  zwar  sind  es  besonders  Secale 
cornutum  oder  misslungene  Wendungsversuche,  welche  diese 
Wirkung  haben.  Der  Uterus  kann  das  Kind  so  fest  umschliessen, 
dass  sowohl  die  Einführung  der  Hand,  wie  die  Umdrehung  un¬ 


möglich  werden. 

Das  souveräne  Mittel  in  diesen  Fällen,  welches  stets  An¬ 
wendung  verdient,  ist  das  Chloroform.  Ist  die  Narkose  ganz 
tief,  so  lässt  die  Spannung  des  Uterus  etwas  nach,  und  der 
Operateur  ist  oft  noch  im  Stande,  ruhig  und  allmählich  ohne  An¬ 
wendung  stärkerer  Gewalt  die  Hand  bei  dem  vorliegenden  The  e 
vorbeizubringen,  besonders  weil  in  tiefer  Narkose  das  Mitpressen 
der  Kreissenden  gänzlich  aufhört. 


In  Ermangelung  des  Chloroforms  kann  man  auch  durch  grosse,  e 
Narkose  herbeiführende  Dosen  Opium,  oder  durch  ein  warmes  Vollba  eine 
Erschlaffung  des  contrahirten  Uterus  erzielen.  Ein  früher  oft  angewandtes 
Mittel:  die  Venaesection  im  Stehen  der  Kreissenden  bis  zur  eintretenden 
Ohnmacht  applicirt,  verdient,  da  Kreissende  in  solchen  Lagen  nicht  viel 

Blut  verlieren  dürfen,  keine  Anwendung  mehr.  T 

Das  passive  Anliegen  der  Uteruswand1),  das  öfter  für ‘  Tet 
uteri  gehalten  wurde,  weil  es  nach  Abfluss  des  Fruc  twassers  en  s  ’ 
schwert  die  Wendung  niemals  in  erheblichem  Grade.  egen  sic  !.v,twa™r 
wandungen  an  die  Contouren  der  Frucht  an,  so  bleibt  vom 
bei  Querlagen  nur  so  viel  im  Uterus,  als  nöthig  ist,  um  die  Buchten 
zwischen  den  Gliedern  der  Frucht  auszufullen.  Und  selbst  v 
Wasser  wird  während  der  Wehe  noch  etwas  ausgestossen , 
Uteruswandungen  sich  der  Gestalt  der  Frucht  immer  mehr  anschm.egem 
Die  Uteruswandungen  bleiben  aber  weich  und  dehnungsfahig,  daher  bleibt 
die  Wendung  möglich. 


Kraniotomie. 

Roederer,  De  non  damn.  usu  perfor.  etc. 
born,  Essays  on  the  pract.of  midtv.  etc.  Lon  o  /9j_  .Schmidt, 
liehe  Geburtshülfe.  3.Aufl.  Wien  1817.  Bd. IJ.L  * *99‘Di  Geburt  des  Men- 

Heidelberger  Min.  Annalen.  LS.  63.  “  ,Yr,  Varii’perforationis  modi  etc. 
sehen.  Berlin  1820.  Bd.  II.  S.  52.  —  öaaier,  r  f  Rj  0  2Q- 
Diss.  m.  obst.  Carlsruhe  ,8,6.  -  C  Hüter  Mj  G.  Bd.  £  £  97 

u.334.  -  Crede.Verh.d.geb.  Ges.  in  Berlin.  3-  zeitschr.  d! 

Beitr.  z.  Geb.  II.  Abth.  Würzburg  1848.  b.  43-  -  ^  ®  Tr  V’L  p.  227  und 
Ges.  der  Wiener  Aerzte  1859.  S.  33.  Barne  , 

>)  cf.  Lahs,  Arch.  f.  Gvn.  Bd.  III.  S.  214  ;  Winter,  1.  c.  p.  166. 


Digitized  by  UjOOQle 


932 


Geburtshülfliche  Operationslehre. 


Obs,  oP. ,  ed.  .87. -  P-  ft n7k«; 

soc.  1870.  p.  I.  —  Kokit ansK)  ,  ___  Auvard,  De  la  pince  a 

"  — ■ « ~  «“■ 

Ital.  di  Lett.  s.  Med.  III.  Na  10.  1885. 

Historisches.  Die  Kraniotomie  ist  eine  der  ältesten  geburtshulf- 
liehen^ Operationen.  Schon  Heraus  erwähnt  ein  g«tes  £«£ 

zur  Eröffnung  des  Kopfes  sowie  el"  XTdie  Eröfeung  dS  Kopfes  mit 
knochen.  Auch  Celsus  und  Soranus  lehren  d  Schädelknochen  mit 

einem  Messer  und  letzterer  sogar  d,e ^Abtragung  ^  dem 

einer  Knochenzange.  Bei  den  arabtschenAerzten  ^rdjgel^ 

Kapitel  „De  extractione  foetus  mortui  em  gan  ^  ^  Kenntniss  der 

Werkzeugen  angegeben.  Da  übrigens  im  Mit  sich  über  die 

Wendung  auf  die  Füsse  verloren  gegangen  war,  wundern.  Ein¬ 

häufige  Anwendung  der  “rstückelnfe"  ^^“derherstellung  der  Wendung 
geschränkt  wurden  dieselben  erst  sei  .  jje  Kraniotomie, 

auf  die  Füsse  durch  Ameise  Pare  Seit  dieser  Ze«  wurde  Einern  ^ 
von  einzelnen  Ausnahmen,  wie  dem  berUC  ?  seltener  ausgefdhrt.  Ein 
sinnungsgenossen  Mittelhäuser  abgesehen,  Erfindung  der 

neuer, Schwerwiegender  Fortschritt  trat  em  ab  ^ken  stehendenSopf 

Zange  die  Möglichkeit  gegeben  war,  den  fest  im  der  Er- 

auf  unschädliche  Weise  zu  extrahiren.  Eine  natürliche ^Consequer ^ 
findung  dieses  Instrumentes  war  die,  dass  nun  p  Ueberlegenheit 

hervorragender  Dexterität  ausgestattete  Geburtshelfe  mrtU, iberleg^  ^ 
auf  die  früheren  Zeiten  zurückblickten  und  ihren  Sto  _  ^  ejnem  un. 

Mutter  auch  unter  den  ungünstigsten  Umstan  en  8  hung  der  Per¬ 
zerstückelten  Kinde  zu  entbinden;  sie  er  au  Zaneerrentbindungen. 

foration  zum  Schaden  der  Mutter  durch  die  forc.rtesten  Za  g 

Diese  Richtung  der  Geburtshülfe,  die  eigent ic  e  „  rühmte  in  einer 

repräsentirt  von  KB. 

40  jährigen  Praxis  nie  perforirt  zu  haben,  und  ^cht  bloss  die  ^ 

sondern  auch  die  künstliche  Frühgeburt  un  le  pntbindungskunst  ent- 

schrift  „Von  den  unnützen,  schadhchen  und  ,f  diese  Rich- 

ehrenden  Entbindungsoperationen“  abhandelte.  Und  "e  Weise,  in  der 

tung  selbst  unter  den  Schülern  Ostander  s  in  der  e,ns  8  .  0sianäer  es 

er  sie  aufgestellt  hatte,  nicht  auf  kommen  konnte^  seiner 

noch  erleben  musste,  dass,  während  er  f  so 

eigenen  Klinik  von  seinem  Sohn  eine  Perforation  ausg  e  Ab_ 

herrscht  doch  bis  auf  diesen  Tag  bei  allen  e  ur  s  neueren  Zeit 

neigung  gegen  die  Perforation.  Insbesondere  hat  Pmard  ausgesprochen, 
sich  sehr  scharf  gegen  die  Perforation  des  1  e  b  en  en  ' ttenden  Operationen, 
aber  nunmehr  in  dem  Sinne  der  Sicherheit  der  e  en  Zermalmen  des 

Wenn  auch  Instrumente  zum  Zusammenpressen  Qm 

Kopfes  schon  im  grauen  Alterthum  Vorkommen  (  as  *ua*  -gj^ach  des 
krates,  die  6aiuyQ(t  und  66ovxuyqa  des  Paulus  Aegme  ,  bührt  doch 

Abulkasem  zur  conquassatio  capitis  dienten  diesem  "ec  ’  .  wenn  auch 

Baudelocque,  dem  Neffen,  das  Verdienst,  in  neuerer  e*  angegeben 

schwerfälliges  Instrument  zum  Zusammendrücken  des  p 
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und  die  Kephalothrypsie  in  die  Praxis  eingeführt  zu  haben.  In  Deutsch¬ 
land  nahmen  sich  besonders  Ritgen,  Busch  und  Kilian  des  neuen  Instrumentes 
an,  und  wurden  gerade  in  diesem  Lande  im  Laufe  der  Zeit  die  mannig¬ 
fachsten  Veränderungen  und,  wie  anerkannt  werden  muss,  Verbesserungen 
vorgenommen.  In  der  neueren  Zeit  ist  in  England  und  auch  in  Deutsch¬ 
land  die  Kephalotrypsie  fast  ganz  verlassen  und  durch  die  Kranioklasie 
ersetzt  worden. 

Unter  Kraniotomie  fasst  man  alle  Operationen  zusammen, 
welche  dazu  dienen,  den  kindlichen  Schädel  künstlich  zu  ver¬ 
kleinern  und  den  verkleinerten  zu  extrahiren.  Die  Operation 
giebt  demgemäss  das  Leben  des  Kindes  auf  und  concurnrt  daher 
mit  dem  Kaiserschnitt  und  der  Symphysiotomie,  und  wenn  man 
rechtzeitig  in  der  Schwangerschaft  um  Rath  gefragt  wird,  mit 
der  künstlichen  Frühgeburt.  Ueber  die  theoretische  Berechtigung, 
um  das  Leben  der  Mutter  zu  retten,  das  Kind  zu  verfeinern, 
braucht  man  ebenso  wenig  zu  discutiren,  wie  über  das  tre  en, 
diese  Eventualität  auf  eine  möglichst  geringe  Za  von  en 
zu  beschränken.  Die  Bestrebungen  der  neueren  Zeit,  welche 
hierauf  gerichtet  sind ,  sind  immer  mehr  von  r  o  g  ge  ron  ; 
die  Prognose  der  Symphysiotomie  und  des  Kaiserschnittes  hat  sic 
gebessert,  doch  ist  unter  ungünstigen  Verhältnissen  die  Mortalitä 
immer  noch  hoch  genug.  Aber  selbst  wenn  die  Zeit  kommen 
wird  in  der  man  nicht  nur  theoretisch ,  sondern  auc  Pra 
auf  völlig  sichere  Heilung  bei  diesen  Operationen  ree  nen  an > 
werden  wohl  immer  noch  einzelne  Fälle  übrig  ei  en,  ln 

in  Folge  von  Vernachlässigung  bei  der  Geburtsbehandlung  die 
Perforation  die  richtige  Operation  darstellen  wird.  Vorläufig 
aber  ist  die  Kraniotomie  noch  nicht  zu  entbehren. 

Regelmässig  handelt  es  sich,  wenn  die  Kraniotomie  ind 
ist,  um  zwei  Operationen,  die  meist  mit  einander  verbunden 
werden:  erstens,  um  die  Eröffnung  des  kindlichen  Schädels 
durch  ein  Perforatorium  mit  nachfolgender  -nt  eerung 
hirns  und  zweitens  um  die  Extraction  des  collab.rten  Schädels 
mit  dem  Kranioklast  oder  anderen  Instrumenten. 

Vorbedingung  ist,  dass  das  Becken  nicht  absolut  zu  eng, 

die  Vera  nicht  unter  5V2  cm  gross  lst- 

Die  Perforation.  Eine  Verkleinerung  des  Schädels^mrd 
herbeigeführt  durch  die  Perforation,  |“dem  g  • 

construirte  Instrumente  der  Schädel  so  eröffnet  wir  , 

Inhalt  -  das  Gehirn  -  ausfliesst.  Dies  Mittel  ist  in  Bezug  auf 
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die  Verringerung  des  räumlichen  Missverhältnisses  sehr  wirksam, 
da  der  Schädel  dadurch  in  seinen  sämmtlichen  Durchmessern 
sehr  erheblich  zusammendrückbar  wird.  Freilich  lässt  es  sich 
bei  lebendem  Kind  ohne  Aufopferung  desselben  nicht  anwenden. 

Die  Indicationen  zur  Perforation  unterscheiden  sich  in 
wesentlichster  Weise  darnach,  ob  das  Kind  bereits  todt  ist,  oder 
ob  es  noch  lebt,  sowie  darnach,  ob  der  Kopf  vorliegt,  oder  nach¬ 
folgt.  Welcher  Theil  des  kindlichen  Kopfes  vorliegt,  ist  dagegen 
irrelevant. 

Im  ersten  Fall,  d.  h.  bei  vorliegendem  Kopf  und  ab¬ 
gestorbenem  Kind  muss  man  stets  perforiren,  sobald  in  Folge 
eines  räumlichen  Missverhältnisses  der  Durchtritt  des  Kopfes 
durch  das  Becken  erheblich  erschwert  ist.  Die  Begründung  dieser 
Indication  ist  einfach.  Sobald  das  Kind  todt  ist,  hat  der  Geburts¬ 
helfer  einzig  und  allein  auf  die  Mutter  Rücksicht  zu  nehmen. 
Für  diese  ist  aber  ohne  allen  Zweifel  eine  Geburt  bei  jedem 
räumlichen  Missverhältniss *)  ungünstiger,  als  wenn  das  letztere 
aufgehoben  ist.  Da  nun  die  Aufhebung  des  Missverhältnisses 
durch  die  Perforation  auf  unschädliche  Weise  zu  erreichen  ist, 
so  ist  es  Pflicht  des  Geburtshelfers,  der  Mutter  diese  Erleichterung 
zu  verschaffen.  Von  einer  Schonung  des  todten  Kindes  darf, 
wenn  man  durch  Verletzung  desselben  der  Mutter  nützen  kann, 
gar  nicht  die  Rede  sein. 

Lebt  dagegen  das  mit  dem  Kopf  vorliegende 
Kind,  so  muss  man  die  Perforation  dann  vornehmen,  wenn 
die  Beendigung  der  Geburt  wegen  drohender  Gefährdung 
des  Lebens  der  Mutter  nothwendig  ist,  die  Beendigung 
aber  auf  eine  für  das  Kind  unschädliche  Weise  nicht  ausführbar 
ist.  Die  anderen  Operationen,  die  hier  in  Frage  kämen,  sind 
aus  verschiedenen  Gründen  abzulehnen:  die  Zange,  weil  der 
Kopf  über  dem  Becken  steht  und  daher  nicht  mit  Sicherheit 
durch  die  Zange  gefasst  und  extrahirt  werden  kann,  oder  weil 
bei  im  Beckeneingang  feststehendem  Kopf  ein  Zangenversuch 
vergeblich  war ;  die  Wendung,  weil  das  untere  Uterinsegment 
in  gefährlicher  Weise  gedehnt  ist;  der  Kaiserschnitt*),  weil 
der  Zustand  des  Genitalkanals  in  Folge  langer  Geburtsdauer  oder 
wegen  vielfacher  Explorationen  nicht  mehr  aseptisch  ist;  die  Sym- 

l)  Fritsch ,  Volkmanns  Sannnl.  klin.  Vortrag.  No.  231.  1883.  —  *)  FlewrmU 
H^afs  Beitrag«*.  Bd.  IV.  p.  159:  Veit,  ebenda  p.  315. 
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physiotomie,  weil  entweder  dem  Geburtshelfer  noch  die  Er¬ 
fahrung  darüber  fehlt,  die  nöthige  Pflege  nicht  gewährt  werden 
kann  oder  vor  Allem  die  Verengerung  des  Beckens  hochgradiger 
ist  (unter  63/4  cm  vera),  als  dass  sie  noch  mit  Erfolg  auszufuhren 
ist,  oder  endlich  weil  eine  andere  Ursache  als  das  Becken  das 
Geburtshindemiss  darstellt.  Wenn  diese  oder  ähnliche  Gründe 
die  Operationen,  die  zur  Entbindung  der  gefährdeten  Mutter  ohne 
Aufopferung  des  Lebens  des  Kindes  möglich  wären,  unmöglich 
machen,  dann  bleibt  auch  jetzt  noch  die  Perforation  des  leben¬ 
den  Kindes  angezeigt.  Im  Einzelnen  können  die  Ursachen, 
welche  zur  Perforation  Veranlassung  geben,  sehr  verschiedene 
sein;  die  hauptsächlichste  Indication  dürfte  wohl  in  der  drohen¬ 
den  Uterusruptur  liegen.  Druckerscheinungen  der  mütterhc  en 
Weichtheile,  mechanische  Hindernisse  durch  Geschwulstbildung 
am  Becken  und  an  den  Weichtheilen  oder  Missbildung  der  Frucht 
wird  gleichfalls  eine  Anzeige  abgeben.  Man  wird  die  P^orati 
eines  lebenden  Kindes  nicht  vornehmen,  wei  ein 
Grad  von  Beckenverengerung  besteht,  sondern  weil  durch  das 
mechanische  Hinderniss  eine  erhebliche  Gefahr  für  die  Mu 
eintrat.  Die  Zeit,  zu  der  man  die  Anzeige  vorliegend  finde* 
wird  sich  daher  hinausschieben  lassen,  bis  wkhche  Gefi^ 
drohen.  In  der  Praxis  wird  leider  immer  noch,  wenn  audi  glüc^ 
licher  Weise  selten,  die  Perforation  für  angezeigt  gebahen,  wed 
eine  ohne  strenge  Indication  vorgenommene 

zum  Ziele  führte;  hier  soll  man  den  Fehler  der  unnützen  Zangen- 
operation  nicht  noch  dadurch  vergrössern  dass  man  nun  au  h 
dL  Kind  perforirt.  Man  soll  sich  immer  darüber  klar ■ 

allein  sehr  ernste  Gefährdung  der  Mutter  unter £en “Itfertigt 
ten  Umständen  die  Perforation  des  lebenden  Knute  reditfert £ 

Die  Perforation  des  nachfolgenden  Kopfes  ist  stets 

indicirt,  wenn  sich  der  Kopf  durch  manueUe  Handgnße  mch 
extrahiren  lässt.  Durch  die  Zange  kann  sie  nicht  ersetzt  wertig, 
da  man  dieselbe  Kraft,  wie  bei  der  Zange,  auc  efährlich 

len  Extraction  ausüben  kann  und  diese  weit  w  Zange, 

für  die  Mutter  ist,  als  die  oft  schwierige  PP  accommodirt, 

der  Kopf  sich  dem  Beckeneingang  aber  weit  leich  CQm. 

als  wenn  er  zwischen  den  Zangenlöffeln  von  en stelle 
primirt  wird.  Die  Kephalothrypsie,  welche  von  Zweifel  ) 

»)  Cbl.  f.  Gyn.  1897.  S.  487. 
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der  Perforation  hierbei  neuerdings  wieder  empfohlen  wird,  scheint 
uns  im  Allgemeinen  gefährlicher  für  die  Mutter  und  unnöthig,  da 
die  Extraction  des  perforirten  Kopfes  keine  Schwierigkeiten  macht. 
Das  lebende  Kind  braucht  man  bei  nachfolgendem  Kopf  niemals 
zu  perforiren,  da  es,  wenn  derselbe  festsitzt,  schnell  abstirbt.  Die 
Perforation  des  nachfolgenden  Kopfes  ist  übrigens  für  den  mit  der 
manuellen  Extraction  Erfahrenen  entschieden  nur  sehr  selten  an¬ 
gezeigt;  die  Kraft,  welche  man  durch  die  Vereinigung  von  starkem 
Druck  und  Zug  ausüben  kann,  ist,  wenn  in  richtiger  Weise  an¬ 
gewendet,  selbst  bei  Becken  bis  unter  7  cm  vera  meist  ausreichend; 
wird  doch  sogar  zur  Vermeidung  der  Perforation  des  nachfolgen¬ 
den  Kopfes  der  Rath  gegeben,  wenn  bei  Beckenendlage  der  Kopf 
nicht  folgt,  die  Geburt  sich  selbst  zu  überlassen,  die  Wehen  leisten 
mehr,  als  man  in  der  Aufregung  der  Operation  denkt !  *) 

Der  Zeitpunkt  für  die  Operation  richtet  sich  natürlich 
nach  der  Indication.  Im  Allgemeinen  kann  man  sagen,  dass 
sehr  oft  zu  spät  operirt  wird.  Ist  das  Kind  todt,  so  verschiebe 
man  die  Perforation,  wo  sie  überhaupt  nöthig  ist,  keinen  Augen¬ 
blick  mehr.  Lebt  das  Kind,  so  wird  man  sich  ja  allerdings  ohne 
dringende  Symptome  nicht  zur  Perforation  entschliessen,  doch 
hüte  man  sich,  so  lange  mit  ihr  zu  zögern,  dass  die  Mutter  keinen 
Vortheil  mehr  davon  hat;  hier  ist  rechtzeitige  Erkenntniss  der 
Gefahr  nothwendig. 

Technik.  Zur  Vornahme  der  Operation  ist  es  günstig, 
wenn  der  Schädel  fest  auf  dem  Beckeneingang  steht.  Doch  wird 
die  Operation  meist  bei  noch  einigermaassen  beweglichem  Kopf 
nöthig  und  gelingt  dann  auch,  wenn  derselbe  von  aussen  durch 
einen  Gehülfen  oder  eventuell  durch  die  Zange  fixirt  wird.  Immer¬ 
hin  hat  man  sich  die  Frage  vorzulegen,  ob  nicht  die  Wendung 
auf  den  Fuss  und  die  Extraction  mehr  am  Platze  sind;  bei 
drohender  Uterusruptur  muss  natürlich  stets  die  Perforation  vor¬ 
gezogen  werden. 

Zur  Ausführung  der  Operation  ist  im  Laufe  der  Jahr¬ 
hunderte  eine  grosse  Menge  von  Instrumenten  angegeben  worden. 
Gegenwärtig  sind  noch  zwei  verschiedene  Arten:  die  scheeren- 
förmigen  und  die  trep anförmigen  Perforatorien  in 
Gebrauch. 


')  Theilhaber,  Chi.  i*.  (Ivn.  1895.  S.  751. 
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Von  den  ersteren  ist  das  Naegele’sche  (s.  Fig.  175)  das 
brauchbarste.  Es  wird  geschlossen  eingeführt,  ein  von  Simpson 
zweckmässig  geänderter  Stellhaken  verhindert  die  vorzeitige  Oeff- 
nung;  dabei  schneidet  es  nach  aussen  und  wird  in  Thätigkeit 
gesetzt  dadurch,  dass  man  die  Griffe  zusammendrückt. 

Die  Operation  mit  dem  Naegele’ sehen  Perforatorium 
selbst  wird  stets  auf  dem  Querbett  vor¬ 
genommen.  Man  führt  nach  gehöriger  V or- 
bereitung  durch  Desinfection  des 
Operationsfeldes  u.  s.  w.  die  linke 
Hand  und  mit  ihr  das  geschlossene 
Perforatorium  in  die  Scheide  ein, 
setzt  das  letztere  unter  Leitung  der 
Finger  bei  stark  gesenktem  Griff  an 
den  Schädel  (womöglich,  aber  nicht 
nothwendig  in  eine  Naht  hinein)  an, 
stösst  es  bis  zu  den  Gegenhaltern 
hinein,  zieht  den  Sperrhaken  zurück 
und  öffnet  es.  Nachdem  man  so 
eine  längliche  Wunde  gemacht  hat, 
schliesst  man  es  wieder ,  dreht  es 
halb  um  seine  Axe  und  öffnet  es 
nochmals,  worauf  man  es  zurück¬ 
zieht.  War  der  Kopf  fest  in  den 
Beckeneingang  hineingepresst,  sein 
Inhalt  also  einem  hohen  Druck  aus¬ 
gesetzt,  so  fliesst  sofort  aus  der  Oeff- 
nung  Gehirnmasse  ab.  Um  dies  zu 
Fig.  ,7,  Trepan-  erleichtern,  führt  man  eine  Uterus-  ^  ^  Trepin_ 
förmiges  Perfora-  sonde  oder  einen  metallenen  Katne-  förmiges  Perfora- 
to  ter  durch  die  Oeffnung  ein  und  rührt  Leis  nig-  Kiirisch . 

das  Gehirn  um.  Befördern  kann 
man  den  Abfluss  auch  durch  Injection  von  warmem  Wasser  in 
die  Schädelhöhle. 

Statt  der  scheerenförmigen  Perforatorien  werden  von  manc  en 
Operateuren  mit  Vorliebe  die  trepanförmigen  angewandt,  on 
diesen  sind  das  mit  einer  stellbaren  Pyramide  und  mit  grossen, 
gut  fassenden  Zähnen  versehene  Leisnig-Kinnsch  sehe  (s.  Fig.  17J) 
und  das  mit  einer  Beckenkrümmung  versehene  Carl  Braun  sc  e 
die  brauchbarsten.  Auch  diese  Operation  muss  auf  dem  Querbett 
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vorgenommen  werden.  Der  Trepan  wird  stark  gesenkt  auf  den 
behaarten  Kopf  aufgesetzt,  mit  der  Pyramide  gut  fixirt  und  dann 
durch  Drehen  des  Handgriffes  der  betreffende  Theil  des  Schädels 
angebohrt.  Mag  man  Trepan  oder  Scheere  zur  Operation  wählen, 
so  hat  man  bei  beweglichem  Kopf  sorgfältig  darauf  zu  achten, 
dass  derselbe  sich  nicht  unter  dem  Druck  des  Perforationsinstru¬ 
mentes  dreht  und  dieses  so  abgleitet.  Schwere  Verletzungen  sind 
sonst  die  unfehlbare  Folge. 

Liegt  das  Gesicht  vor,  so  perforirt  man  am  besten  mit 
der  Scheere  durch  die  Orbita,  allenfalls  auch  durch  die  Stirnnaht 
die  vorliegende  Stirn  entweder  mit  dem  scheerenförmigen  oder 
mit  dem  trepanförmigen  Perforatorium. 

Mit  der  Anlage  einer  für  den  Abfluss  des  Gehirns  hinreichend 
grossen  Oeffnung  in  dem  Schädel  ist  der  nächste  Zweck,  den 
Widerstand  des  kindlichen  Schädels  zu  brechen,  erreicht.  Die 
weitere  Austreibung  desselben  kann  dann  den  Naturkräften  über¬ 
lassen  bleiben.  Ist  der  Muttermund  noch  unvollkommen  eröffnet 
und  Eile  nicht  dringend  geboten,  so  ist  dies  entschieden  das 
Beste1).  Bei  völliger  Erweiterung  des  Muttermundes  aber  ist  es 
zweckmässig,  die  Extraction  sogleich  anzuschliessen 
und  meist  wird  dies  geboten  sein,  da  man  die  Perfora¬ 
tion  in  der  Regel  nur  dann  macht,  wenn  die  baldige  Entbindung 
nöthig  oder  doch  dringend  wünschens werth  ist. 

Die  Perforation  des  nachfolgenden  Kopfes  wird 
am  besten  so  vorgenommen,  dass  man  ein  scheerenförmiges 
Perforatorium  durch  eine  Seitenfontanelle  oder 
auch  durch  einen  Knochen  stösst;  man  wählt  sich  am 
besten  die  Stelle  des  kindlichen  Schädels  aus,  die  seidich  und 
vorn  hinter  der  Symphyse  steht.  Michaelis 2)  hatte  die  Ein¬ 
führung  des  Perforatorium  durch  das  Foramen  magnum  zwischen 
Adas  und  Hinterhaupt  empfohlen,  neuerdings  ist  der  ältere  Vor¬ 
schlag  der  Perforation  durch  die  Basis  cranii  vom  Mund  wieder¬ 
holt  gemacht  worden. 

Bei  der  Seltenheit  dieser  Operation  scheint  uns  eine  möglichst 
einfache  Methode  hier  vor  allem  geboten  und  dafür  halten  wir 
die  Eröffnung  an  der  oben  zuerst  genannten  Stelle. 

*)  S.  Zangemeister,  Cbl.  f.  Gyn.  1899.  No.  40.  —  2)  Neue  Zeitschr.  f.  üeb. 
Bd.  VI.  8.  44;  b.  a.  Nagel,  Berl.  klin.  W.  1901,  29. 
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Ob  man  das  scheerenförmige  oder  trepanförmige  Instrument  wählt, 

hängt  von  individueller  Gewöhnung  ab.  . 

Der  Unterschied  der  beiden  Instrumente  liegt  wesentlich  darin,  dass 
das  trepanförmige  Instrument  mit  der  grössten  Sicherheit  durch  alle,  auch 
noch  so  festen  Schädel  und  noch  so  harten  Stellen  desselben  hindurch¬ 
kommt.  Die  Scheere  dringt  am  leichtesten  durch  Fontanelle  und  Nahte, 
doch  kommt  man  auch  ohne  allzu  grosse  Mühe  durch  den  Knoc  en,  so 
dass  J.  Veit'),  Auvard  u.  A.  sogar  ganz  auf  das  trepanförmige  Instrument 
zu  verzichten  geneigt  sind;  die  angeschliffene  oder  bohrerförmig  gestaltete 
innere  Branche  des  Kranioklast  vertritt  ihnen  das  Perforatonum.  Auch 
Fair*)  empfiehlt  übrigens  ein  bohrerförmiges  Perforatonum. 

Dührssen 8)  empfiehlt  principiell,  für  die  Perforation  des  nachfolgenden 
Kopfes  den  Weg  an  der  vorderen  Wand  des  Beckens  zu  nehmen;  gelingt 
es  nicht  leicht  an  den  Kopf  zu  kommen,  so  will  er  den  ersten  Halswirbel 
durchstossen.  Der  Gedanke,  von  hier  aus  zu  perforiren,  w  ur  e  sc  on  von 
Cohnstein 4)  angeregt,  auch  Pasquali’’)  will  mit  der  Scheere  le  au  es 
kindlichen  Halses  durchtrennen,  das  spitze  Blatt  der  Scheere  dann  einstossen 
und  die  Wirbelbögen  durchtrennen;  durch  die  gesetzte  Oeffnung  so 
Gehirn  zerstört  werden  können  und  dadurch  der  Schädel  compr.mirbar 
werden.  v.  Herff"),  Roesing ')  und  Hergenhahn  “)  wollen  den  am  beq 
zugänglichen  Knochen  gleichfalls  hinter  der  Symphyse  mit  einem  scheeren- 
förmigen  Perforatorium  perforiren.  .  , 

Durch  die  Mundhöhle  und  die  Basis  crann  zu  per  onren  r 
dings  P.  Strassmann  ®),  auch  Demmer  gelang  dies  in  einem  Fa  , 
den  Unterkiefer  mit  dem  Braun' sehen  Haken  nu” .  , 

Munde  aus  perforirte '»).  Schatq  hatte  dies  gleichfalls  empfohlen,  o 
übrigens  damit  allgemeine  Anerkennung  zu  finden. 

Die  Prognose  der  Operation  ist  für  die  Mutter  in  jeder 
Beziehung  günstig.  Durch  das  perforirende  Instrument  darf  die 
Mutter  bei  einiger  Geschicklichkeit  nicht  verlern  werden  und 
sonstige  Gefahren  sind  für  sie  mit  der  Operation  nie  t  ver  l,j| 
Dessenungeachtet  kann  nicht  bestritten  wer  en,  ass 
früher  viele  Mütter  nach  der  Perforation  starben.  er 
folgte  aber  nicht  in  Folge  der  Operation  an  sic  ,  son  ern 
der  ungünstigen  Verhältnisse,  welche  die  Operation  nöt  lg rna  > 

oft  auch  wegen  der  zu  späten  Ausführung  derse  en  un  e 
an  infectiösen  Erkrankungen.  Heutzutage,  wo  man  mit  pem 
Innehaltung  aller  antiseptischen  Cautelen  operirt,  ist  ie 

’>)  D.  Zeitsehr.  f.  prakt.  Med.  1878,  27.  -  *)  CU.  t  Gyn.  7 

*)  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  22.  S.  152  )  Aich.  ■  .™-  _  ^  cbl 

a.  Schmidt,  Diss.  in.  Kiel  1896.  -  ")  Roccht.  Soc.  lt.  obst.  e  gm.  1  •  > 

f.  Gyn.  1895.  S.  745.  -  •)  Cbl.  t  Gyn.  1894.  S.  1257  -  1  f'X  CT1  f 
S.  25».  —  •)  Naturf.-Vcre.  in  Nümi)erg  1893;  Berl.  klin.  \Voc  .  , 

Gyn.  1895.  S.357;  s.  n.  Lübcke,  Diss.  in.  Berlin  1896.  -  I0)  Cbl.  f.  Gyn. 

S.  1125. 
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ration  für  die  Mutter  eine  ganz  entschieden  ®P*ratld  ’ 

Lää“- 

dem  Grade  gemässigt  wird. 

Kranioklasie.  Die  Extraction^  des 

und  enthirnten  Kin  s  op  .  ieicv,teren  Fällen  extrahiren. 
lässt  sich  der  perforirte  Kopf  nur  in  lei^^V.nger  in  die 
Mitunter  geiingt  dies  3U 

kann  man  die  Hand  über  den  collabmen 

Schädel  hinüberführen  und  so  tm  der  Basis 

cranii  einen  Zug  ausüben.  Nach  Entler 
nung  der  Knochen  des  Schädeldaches  bietet 
mitunter  auch  die  zusammengefaltete  Kopf 

haut  eine  brauchbare  Handhabe  dar.  Auch 
die  Wendung  wird,  nachdem  si 
die  Perforation  ermöglicht  worden. 
Umständen  mit  Vortheil  ausgeführt ,  doc 
hat  man  sich  zu  hüten,  dass  bei  der 
Umdrehung  des  Kindes  die  Uterusuinen- 
fläche  nicht  durch  scharfe  Knochen 

^^in  der  Mehrzahl  der  Fälle  wird  die 
Extraction  durch  Instrumente  not  *g.  . 

besten  wird  dieselbe  mittelst  desKran.^ 
klasten  vorgenommen,  der,  n  ^ 

alten  Knochenzangen,  zuers*  ™  /und 

" . .  .  angegeben  und  dann  von  ^che 

C.  Braun  ( s.  Fig.  177)  zweckmässig  modificii *  -  ®  t  ^  A„. 

Kranioklast  ist  grösser  und  kräftiger  un  darauf  achten, 

forderungen  in  trefflichster  Weise.  an  g  .e  entfernt  ist, 
dass  das  Schloss  auch  weit  genug  von  führt  das 

damit  es  nicht  in  die  Scheide  zu  liegen  kommt.  M  Innere 
ungefensterte  Blatt  durch  die  Perforatu onSoffn,U“SSchädel  aussen 
des  Schädels  hinein,  während  das  gefensterte  chraubt  den 

umfasst,  bringt  die  Löffel  im  Schloss  zusammen  «“d  f  ^  ^ 
Compressionsapparat  fest  zu.  Der  ri|nl”  __  fasst  und  lässt 
Knochen,  an  den  er  angelegt  ist,  fest  und  si  8  gr  bietet 

sich  vortrelflich  als  Extractions-Instrument  gebraucnen. 


Fig-  177- 
ZJratiH'scher  Kranioklast. 
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den  ausserordentlichen  Vortheil,  dass  er  den  collabirten  Schädel 
lang  auszieht  und  ihn  so  in  einer  möglichst  unschädlichen  Form 
durch  das  verengte  Becken  hindurchbringt.  Sollte  der  gefasste 
Knochen  ausreissen,  so  wird  wenigstens  der  Schädelumfang  ver¬ 


ringert  und  man  kann  das  Instrument 
ohne  weiteres  von  Neuem  an  einen 
anderen  Knochen  anlegen.  Wenn  der 
Kranioklast  nunmehr  keinen  genügen¬ 
den  Halt  am  Kopf  hat ,  so  bricht 
man  möglichst  viel  Knochen  weg  und 
macht  dann  die  Wendung  auf  den 
Fuss  mit  nachfolgender  Extraction. 

Früher  wurde  zur  Extraction  des  zer¬ 
kleinerten  Kopfes  ausschliesslich  der  von 
Baudelocque  dem  Neffen  erfundene  Ke- 
phalothryptor  gebraucht.  Derselbe 
stellt  eine  starke  und  lange  Zange  mit  sehr 
kleiner  Kopf-  und  starker  Beckenkrümmung 
dar,  die  durch  verschiedene  construirte 
Apparate  so  weit  zusammengeschraubt 
werden  kann,  dass  sich  die  Spitzen  der 
Löffel  nähern  und  der  weiteste  Zwischen¬ 
raum  zwischen  den  Löffeln  höchstens  4  cm 
beträgt.  Eins  der  am  zweckmässigsten 
construirten  Instrumente  ist  das  ältere 
Modell  von  E.  Martin.  Dasselbe  ist  un- 
gefenstert  und  hierin  sehen  wir  ein6n  Vor¬ 
theil  für  einen  Kephalothryptor,  weil  sonst 
ja  die  Löffel  breiter  sein  müssten  ;  auch 
decken  die  ungefensterten  Löffel  etwaige 
Knochensplitter.  Aehnlich  in  der  Becken¬ 
krümmung  ist  das  Instrument  von  BreisUy 
(s.  Fig.  178). 

Der  Kephalothryptor  wird  m  der¬ 
selben  Weise  angelegt,  wie  die  Zange.  Die 
völlige  Erweiterung  des  Muttermundes  ist 
zu  seiner  Anwendung  nicht  nothwendig. 
Da  der  Kopf  gewöhnlich  hoch  steht,  so 


Fig.  178.  Brtisky's  Kephalothryptor. 


muss  man  die  Griffe  stark  auf  den  Damm  t 

senken.  Liegen  beide  Löffel  gut  am  Kopf,  so  schliesst  rnan  as  ns  ’ 

legt  den  Compressionsapparat  an  und  schraubt  zu.  ies  et^  er  .  * 

sehr  langsam  und  vorsichtig  geschehen,  da  sonst  der  Kop  eic  au 


Instrument  herausgleitet. 

Nachdem  man  den  Schädel  zerquetscht  hat,  lässt  man  den  p  - 
thryptor  liegen,  oder  legt  ihn  von  Neuem  an,  legt  da  ei  as  ns  r 
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vorsichtig.  nn„n«,AhPnp  Instrument  besonders  von 

versah  es  aber  mit  Beckenkrümmung. 

.«iSfrSri 

sri'“/Ä,tärb^ 

allerdings  zuzugeben  ist,  dass  auch  der  lee*e  ’  |xtractions. 
Hand  angewandt,  im  Allgemeinen  als  unschädliches  Mtra 

instrument  angesehen  werden  kann3).  eeaen 

Der  entscheidende  Grund  für  den  Kramok  a* 
den  Kephalothryptor  liegt  dann,  das  ers  ^  ^ 

nicht  hoch  in  den  Uterus  hinaufgefuhrt  w‘rd  u  ie  es  für 

Kopf  gestattet,  sich  bei  dem  Zuge  so  zu  configunre^w^  ^ 
das  Becken  günstig  ist,  während  beim  KeP^  und  durch 
chen  ziemlich  hoch  hinaufgeschoben  werden  m  ^  geraden 
die  Anlegung  im  queren  Durchmesser  und  daher  die 

Durchmesser  bei  der  Compression  stark  er  o 
hier  liegenden,  schon  gequetschten  Weichthede  noch  meti  g 

fährden.  -A  meist  der 

Bei  Gesichtslagen  wird  man,  wenn,  wi 
Fall  ist,  die  Stirn  perforirt  war,  auch  den  ^aniokl  über  Kinn 

Doch  thut  auch  der  Kephaiothrj-ptor  ,  der  am  b  $ehr 

und  Stirn  angelegt  wird  und  dann  dem  ^Becken 
kleinen  Durchmesser  bietet,  gute  Dienste  4).  p  l  runa  des 

.  Der  nachfolgende  Kopf  lässt  sich  nach 
Gehirns  meistens  ohne  Schwierigkeiten  extrahiren. 

-  -  ^  •  i  f  Ppb  u.  Gyn* 

■)  Zweifel,  Cbl.  f.  Gyn.  1897.  S,  18t;  ’  M.  f- 

Bd.  22.  S.  453;  Brelschneider,  Areb.  f.  Gyn.  Bd.  63.  8.  2  ,  1899. 

n.  Gvn.  Bd.  9.  S.  1.  -  *)  Cbl.  f.  Gyn.  1898.  No.  43:  /^“n:^byortr.  No.  t«: 
p.  73.  -  *)  S.  Arch.  f.  Gvn.  Bd.  XII.  8.  275;  Fritsch,  £»T^WJ?0  teh.  1889.  B; 
Breisky ,  Prager  med.  Woch.  1878.  No.  1;  Z weife  ,  e  ■  Tr,  X.  P- 144 
».  Berff,  Mimch.  med.  Woch.  1897,  35.  -  *)  Braxton  Hicks,  Obst. 
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scheint  uns  weit  schonender  als  die  Extraction  des  nicht  perfo- 
rirten  Kopfes  mit  dem  Kephalothryptor.  Sollte  das  Becken  so 
hochgradig  verengt  sein,  dass  die  Schädelbasis  für  dasselbe  zu 
breit  ist,  so  müsste  man  versuchen,  die  eine  Seite  des  Schädels 
schräg  zu  stellen,  so  dass  die  Basis  mit  der  Kante  durch  die  enge 
Stelle  hindurchgeht. 

In  Deutschland  verfährt  man  jetzt  allgemein  so,  dass  bis  zu  einer 
Conj.  v.  von  51/*  cm  herunter  die  Perforation  und  Kranioklasie  ausgeführt 
und  bei  noch  stärkerer  Beckenverengerung  der  Kaiserschnitt  oder  die 
Porrosche  Operation  gemacht  wird. 

In  Frankreich  und  besonders  in  England  hat  man  sich  vielfach  be¬ 
müht,  die  Kraniotomie  auf  noch  engere  Becken  auszudehnen  und  zwar  im 
ersteren  Lande,  indem  man  durch  die  von  Pajot  vorgeschlagene  „Kephalo- 
thrypsie  repete  sans  tractions“,  d.  h.  durch  wiederholte  Compression  des 
Kopfes  in  verschiedener  Richtung,  den  ganzen  Schädel  zu  zermalmen  suchte. 
Pinard  tritt  allerdings  dem  energisch  gegenüber  mit  dem  principiellen  Zurück¬ 
weisen  der  Perforation  des  lebenden  Kindes.  Die  englischen  Geburtshelfer 
bedienen  sich1)  zur  Kraniotomie  des  Kranioklasten.  R.  Barnes *)  führt  das 
eine  Blatt  seines  Kraniotomy-forceps  in  das  Innere  des  Schädels  ein 
und  das  andere  Blatt  zwischen  den  zu  entfernenden  Knochen  und  die 
Kopfhaut.  Das  gefasste  Stück  wird  abgebrochen  und  unter  Leitung  der 
linken  Hand  sofort  entfernt.  So  werden  Stirnbeine,  Scheitelbeine,  Schläfen¬ 
beine  und  Hinterhauptsbein  weggebrochen,  und  vom  ganzen  Schädel  bleibt 

nur  die  Basis  übrig.  .  . 

Um  den  Schädel  auch  bei  Beckenverengerungen  bis  zu  4  cm  in  hin¬ 
reichendem  Maasse  verkleinern  zu  können,  empfiehlt  R.  Barnes6)  die  An¬ 
wendung  eines  starken  Stahldrahtes.  Nachdem  der  Kopf  per  onrt  un 
womöglich  sein  Gewölbe  durch  Anwendung  des  Kraniotomy-forceps  zers  r 
ist,  wird,  indem  der  Schädel  durch  Einführung  eines  Hakens  festgestellt 
wird,  die  mit  den  Fingern  zusammengedrückte  Drahtschlinge  eines  Ecraseur 
in  den  Uterus  bis  über  den  Kopf  eingefdhrt.  Lässt  man  mit  dem  Druc 
nach,  so  öffnet  sich  die  Schlinge,  legt  sich  über  den  Kopf  und  schneidet 
beim  Anziehen  des  Ecraseur  denselben  glatt  durch.  Nac  em  er  a 
geschnittene  Theil  durch  den  Kraniotomy-forceps  entfernt  ist,  wird  der  übrige 
Theil  des  Kopfes  abermals  zerschnitten,  bis  die  Verkleinerung  genügt.  er 
Kraniotomy-forceps  zieht  dann  das  übriggebliebene  Stück  des  Kopfes  durch 
das  Becken.  Indem  der  Zug  jetzt  stark  nach  einer  Seite  ge t,  wir  em 
Schulter  in’s  Becken  gebracht,  dann  durch  einen  stumpfen  Haken  hervor¬ 
gezogen  und  der  Arm  mit  einer  starken  Scheere  exarticulirt.  enso  _ 
mit  dem  anderen  Arm  verfahren.  Dann  wird  der  Thorax  perforirt, 
Rippen  mit  der  Scheere  zerschnitten  und  die  Evisceration  der  rus  un 
Bauchhöhle  Yorgenommen,  so  dass  der  ganz  zusammengefallene  ump  o  n 


*)  Simpson,  Diseases  of  women.  Edinburgh  1872.  p.  510  U\ 

Obst.  Tr.  VI.  p.  273.  —  2)  e.  1.  p.  278  u.  Obst.  Op.  2.  ed.  1871.  p.  299. 
3)  Obstetr.  Tr.  Vol.  XI.  p.  126  u.  Obst.  Oper.  2.  ed.  1881.  p.  307. 
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Schwierigkeit  sich  extrahiren  lässt.  Barnes  hebt  besonders  das  Schonende 
dieses  Verfahrens  für  die  mütterlichen  Weichtheile  hervor,  macht  aber  selbst 
darauf  aufmerksam,  dass  die  Operation  schwieriger  ist  und  mehr  Geschick¬ 
lichkeit  erfordert  als  der  Kaiserschnitt,  den  wir  daher  entschieden 
bei  diesen  hochgradigen  Verengerungen  vorziehen. 

Um  auch  die  Schädelbasis,  die  bei  der  Kephalothrypsie  mitunter  gar 
nicht,  häufig  in  nicht  ausreichender  Weise  zertrümmert  wird,  wirksam  ver¬ 
kleinern  zu  können,  hat  man  in  neuerer  Zeit  auch  die  Basis  zu  trepaniren 
vorgeschlagen.  A.  Simpson l)  hat  ein  bohrerartiges  Instrument,  den  Basi- 
lyst,  angegeben,  welches  in  die  Schädelknochen  eingebohrt  wird  und  durch 
Spreizen  seiner  Branchen  eine  grössere  Oeffnung  macht.  Dasselbe  dient 
gleichzeitig  zum  Anbohren  der  Schädelbasis.  Auch  Tamier *)  hat  ein  ähn¬ 
liches  Instrument,  den  Basiotribe,  construirt. 

Skene 3)  empfiehlt  die  ganze  Operation  nicht  unter  Leitung  der  Finger, 
sondern  im  Sims’schen  Speculum  unter  Controle  der  Augen  vorzunehmen. 
Auch  Horwitf*)  fand  bei  wenig  eröffnetem  Muttermund  die  Operation  im 
Ferg-M^on’schen  Speculum  sehr  erleichtert. 

Die  Anwendung  der  Forcipe  perforatore  der  Fratelli  Lollini  in 
Bologna5),  die  Cephalothripsie  intracranienne  von  Guyon*)  sowie 
die  Sphenotresie  von  Hubert  hat  keine  weitere  Verbreitung  gefunden. 


Die  Embryotom ie. 

J.  H.  Wigand,  Die  Geb.  d.  Menschen.  Berlin  1820.  Bd.  II.  S.  442.  — 
O eh ler,  Gern.  d.  Zeitschr.  f.  Geb.  Bd.  VII.  S.  105  und  Neue  Z.  f.  Geb. 
Bd.  III.  S.201.  —  Michaelis,  Neue  Z.  f.  Geb.  Bd.VI.  S.  50.  -  Pinard, 
Des  contre-indications  de  la  Version  etc.  Paris  1875.  —  Inverardi,  Gazz. 
delle  cliniche  1884.  Vol.  XX.  —  P.  Bar,  These  de  Paris  1889.  —  Budin, 
Progres  med.  1889.  No.  18.  19. 

Historisches.  Die  zerstückelnden  Operationen  waren  schon  der 
ältesten  Zeit  bekannt  und  mussten  damals  um  so  häufiger  sein,  als  die 
Wendung  auf  die  Füsse  jedenfalls  nicht  in  allgemeiner  Uebung  war.  Schon 
Hippokrates  kennt  das  Abschneiden  der  Extremitäten  und  die  Eröffnung 
der  Brust-  und  Bauchhöhle  mit  dem  fia^aiqiov  und  erwähnt  den  IXxvarr,^ 
einen  Haken  zum  Ausziehen  des  Kindes;  Celsus  beschreibt  bereits  die 
Decapitation.  Nach  Aetius  werden  bei  fehlerhaften  Lagen  die  oberen  Ex¬ 
tremitäten  und  auch  die  unteren,  wenn  der  Körper  dem  Zuge  nicht  folgt? 
abgeschnitten,  dann  wird  die  Decapitation  gemacht,  nun  erst  der  Rumpl, 
und  dann  der  Kopf  mit  scharfen  Haken  extrahirt. 


*)  Edinl).  mp«!.  Journ.  April  1880  u.  Areh.  f.  Gyn.  Bd.  XXII.  S.  109. 

")  S.  Bar ,  Ami.  de  gyn.  Janvier  84  und  Pinard,  e.  1.  S.  321  und  Lauro,  Neapel 
1888.  3)  Amor.  J.  of  Obst.  VIII.  p.  150.  —  4)  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  D. 

~  M.  f.  G.  Bd.  32.  S.  IGO.  —  «)  Gaz.  des  hop.  1867.  No.  145;  s.  Wochen¬ 
blatt  (1.  Gos.  d.  Wiener  Aorzte.  1868.  Nn.  18  und  Kalindero,  De  la  cepbalotripsie 
intrueranö  nne  etc.  Paris. 
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Eingeschränkt  wurden  die  zerstückelnden  Operationen  erst,  seitdem 
die  Wendung  auf  den  Fuss  im  17.  Jahrhundert  in  die  Praxis  überging. 
Doch  griffen  jedenfalls  mit  dieser  Entbindungsmethode  bekannte  Geburts¬ 
helfer  noch  gern  und  häufig  zum  Messer  und  zum  Haken,  wenn  auch  nur 
Deisch  und  Mittelhäuser  in  der  Mitte  des  18.  Jahrhunderts  die  Naivetät 
hatten,  ihre  Mord-  und  Schandthaten  zu  publiciren  und  dadurch  ihre 
Namen  zu  Gattungsnamen  für  roh  darauf  losschneidende  Geburtshelfer  zu 
machen. 

Gegen  die  barbarischen  Lehren  und  Thaten  der  letzteren  machte  sich 
bei  unterrichteten  und  humanen  Männern  der  Kunst  eine  lebhafte  Reaction 
geltend,  die  nun  auch  ihrerseits  zu  weit  ging,  so  dass  F.  B.  Osiander  und 
Stein  d.j.  die  Embryotomie  aus  der  Reihe  der  geburtshülflichen  Operationen 
ganz  gestrichen  wissen  wollten.  Gegen  diese  Uebertreibung  nach  der  an¬ 
deren  Seite  haben  sich  schon  vielfältig  Stimmen  erhoben,  die,  wie  Oehler 
und  Michaelis ,  die  Nothwendigkeit  der  Embryotomie  für  gewisse  Fälle  rtach- 
gewiesen  haben.  Da  dies  aber  nur  verschleppte  Fälle  sind,  so  wird  die 
Embryotomie  hoffentlich  immer  seltener  werden. 

Von  den  seltenen  Fällen  abgesehen,  in  denen  Missbildungen 
und  Krankheiten  des  Foetus  die  Embryotomie  erfordern  können, 
oder  in  denen  bei  hochgradig  verengtem  Becken,  bei  Beckenend* 
lagen,  oder  nach  der  Kraniotomie  der  kräftig  entwickelte  kind¬ 
liche  Rumpf  unverkleinert  sich  nicht  durch  das  Becken  bringen 
lässt,  ist  die  Zerstückelung  der  Frucht  nur  dann  in- 
dicirt,  wenn  bei  Schulterlage  und  todtemKinde  die 
Vornahme  der  Wendung  unausführbar  oder  doch 
für  die  Mutter  gefährlicher  ist,  als  die  Embryo¬ 
tomie.  Die  Embryotomie  kommt  so  gut  wie  ausschliesslich  in 
Folge  von  Vernachlässigung  bei  Querlage  in  Frage, 
wenn  es  sich  nicht  um  Missbildungen  oder  extremste 
Beckenverengerungen  handelt.  Ist  die  Frucht  bei  völlig 
erweitertem  Muttermund  tief  in  das  Becken  hineingetrieben 
worden,  was  oft  erst  nach  längerer  Geburtsdauer,  manchmal  aber 
überraschend  schnell  geschieht,  wird  daher  die  Wendung  unmög¬ 
lich,  so  soll  man  zunächst  vorsichtig  versuchen,  ob  sich  dieselbe 
nicht  in  Querlage  extrahiren  lässt.  Gerade  in  verschleppten  Fä  len 
gelingt  es,  wenn  die  räumlichen  Verhältnisse  nicht  zu  ungünstig 
sind,  mitunter  überraschend  leicht,  den  Vorgang  der  Selbstentwick¬ 
lung  (s.  S.  602)  durch  zweckmässiges  Ziehen  am  Arm  zu  befördern 
oder  künstlich  nachzuahmen1). 


i)  S.  Kleinwächter ,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  TI.  S.  111;  Payer ,  Volkroanns  klin. 
Vortr.  N.  F.  314. 

Olshausen  u.  Veit,  Lehrbuch  d.  Geburtshülfe.  5.  Aufl. 
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Grössere  Geiahre»  .1s  die 

Ausführung  die  Muner  »'*■  •"'"“^^Kind  «aehobi 
dann,  «en.  der  s»rk  conmhm. <V«™  «a  ^  ^  gt. 
zurückgezogen  hat  so  dass  ein  g  V,^  Scheide  steckt.  Es 

dehnten  unteren  Uterinsegment,  Füssen 

ist  dann  schwer  und  gefährlich,  m*  dtr  Hmd  b  zu 

vorzudringen  und  die  Umdrehung  des  Kindes  geling  ^  ^ 

es  kommt  dabei  zur  Ruptur,  we  ,  ngezogenen  Uterus* 

<\(>r  Frucht,  der  den  zusammengezogen 
grosser  Theil  der  r™cnt,  ^  denSelben  zurückgehen 

körper  bereits  verlassen  hat,  w*ndiinff  eine  gefährliche 

müsste.  In  diesen  Fällen  ist  ie  tane  0der  künstlich 

Operation  und  ihr  deswegen,  wenn  Embryotomie 

nachgeahmte  Selbstentwicklung  ausser  Frage  ist,  die  hmnry 

zu  substituiren. 

Ob  die  Embryotomie  auch  bei  ^hat^Gwiss  darf  man 

eine  Frage,  die  keine  grosse  praktiSche  Trag^t^hat.^  ^  ^  ^  ^ 
den  Geburtshelfer  nicht  verdammen  der  Mutter  dringend  indicirt 

fartige  Vornahme  der  Entb, mdung  I^,e  kann.  Die  Embryo 

ist,  die  Entbindung  auf  keine  a”der®  herechtiRt,  wie  die  Perforation 

tomie  ist  unter  diesen  eines  Geburts- 

des  lebenden  Kindes.  (Eine  wahrhaft  hu  ®  ^  den  vorge- 

helfers ,  der  dem  lebenden,  aber  für  l°d  g“h  Jahren  von  diesem 
fallenen  Arm  abgeschnitten  hatte  un  dem  klassischen  Gutachten 

auf  Alimentation  verklagt  wurde  ,  s  Geburtshülfe.  Berlin  1851-  0 

von  Jos.  Herrn.  Schmidt,  Zur  gerichtlichen  G"hu“  Schulterlagen, 
Thatsächlich  sind  derartige  Fälle  äusserst  selten ,  da  be^  ^  ^ 

bei  denen  die  Vornahme  der  Kind’«««  immer  bereitS 

düng  der  Mutter  vorgenommen  werden  muss, 

todt  ist. 

Bei  der  Vornahme  der  Embryotomie^ Sendung  oder 
Methoden  befolgen:  entweder  kann  man,  erfflö  Uchen,  die 
die  Extraction  in  der  fehlerhaften  Lag  öhle  machen, 

Exenteration  der  Brust-  und  a  in  zWei  Theile 
oder  man  kann  das  querliegen  e  ^  Welche  von  beiden 
trennen  und  jedes  Stück  einzeln  extra  •  ngüchkeit  des 

Methoden  man  anwendet,  hängt  von  de  g 

Halses  ab.  A  man  unter  der 

Man  führt  die  Exenteration  so  au.s’  d^ratorium  ein- 
Leitung  der  linken  Hand  ein  scheeren  orm  g  .  intercostal* 
führt,  dasselbe  in  den  Thorax  hineinstösst,  un  beiden 

raum  aufschlitzt.  Alsdann  gelingt  es  dem  Finge  , 
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betreffenden  Rippen  so  weit  aus  einander  zu  drängen,  dass  man 
mehrere  Finger  in  die  Brusthöhle  einführen  und  die  Contenta 
derselben  herausreissen  kann.  Von  hier  aus  dringt  man  entweder 
durch  das  Zwerchfell  in  die  Bauchhöhle  vor,  oder  man  macht 
eine  neue  Incision  in  die  Bauchdecken  und  entleert  auch  die 
Bauchhöhle.  Nach  der  Eviscqration  kann  man  in  verschiedener 
Weise  verfahren.  Die  Wendung  auf  den  Fuss  macht  in  der 
Regel  auch  jetzt  noch  erhebliche  Schwierigkeiten  und  ist  nicht 
nothwendig.  Man  handelt  deswegen  in  den  Fällen,  in  denen  die 
Schulter  hoch  liegt,  am  besten,  wenn  man  das  Beckenende  des 
Kindes  mit  den  Fingern  oder  im  Nothfall  mit  dem  Haken  oder 
Kranioklasten  *)  in  den  Beckenkanal  hineinzieht  und  so  den  Vor¬ 
gang  der  Selbstwendung  nachahmt.  Steht  aber  die  Schulter  im 
Becken  und  ist  der  Arm  vorgefallen,  so  macht  man  den  Vorgang 
der  Selbstentwicklung  nach,  indem  man  die  Schulter  tief  herab 
und  nach  der  dem  Steiss  entgegengesetzten  Seite  hinzieht  und 
dann  das  Beckenende  an  der  Brust  vorbei  extrahirt 2).  Unter  Um¬ 
ständen  kann  es  auch  zweckmässig  sein,  nach  dem  Vorgang  von 
Michaelis  die  Wirbelsäule  durchzubrechen  und  das  Kind  condupli- 
cato  corpore,  also  Brust  und  Unterleib  und  dann  Kopf  und 
Becken  zugleich  zu  extrahiren.  Einen  etwa  vorgefallenen  Arm 
soll  man,  wenn  irgend  möglich,  als  Handhabe  zur  Extraction  be¬ 
wahren,  selbst  wenn  er  stark  anschwoll ;  nur  ganz  ausnahmsweise 
soll  man  ihn  abschneiden.  Kästner s)  will  die  Operation  durch 
Anwendung  des  Kranioklast  am  Thorax  sich  erleichtern. 

Den  Vorzug  vor  diesem  Verfahren  verdient  jedoch  der  Regel 
nach  die  Zertrennung  des  querliegenden  Kindes  in 
zwei  Theile,  die,  wenn  der  Hals  gut  zugänglich  ist,  in  der  De- 
capitation  besteht.  Dieselbe  wird  so  ausgeführt,  dass  man, 
wenn  der  Arm  vorgefallen  ist,  zunächst  kräftig  an  diesem  zieht, 
damit  der  Hals  tiefer  tritt.  Dann  führt  man  den  Zeigefinger  der 
einen  Hand  oder  in  schwierigen  Fällen  einen  stumpfen  Haken 
um  den  Hals  herum  und  übt  so  nochmals  einen  Zug  aus.  Mit 
einer  starken  etwas  über  die  Fläche  gekrümmten  Scheere  kann 
man  jetzt  unter  Leitung  eines  oder  zweier  um  den  Hals  liegenden 
Finger  mit  kurzen  Schnitten  die  Weichtheile  des  Halses  und  die 
Wirbelsäule  durchschneiden. 


0  S.  Barnes ,  Obst.  Op.  2.  ed.  p.  216.  —  *)<?.  Veit ,  M.  f.  G.  Bd.  18.  S.  457.  - 
8)  Congress  d.  D.  Ges.  f.  Gyn.  1897.  S.  387. 

6o* 
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Geburtshülf liehe  Operationslehre. 


C. Braun  hat  den  sogenannten  Schlüsselhaken  (s. Fig.  1 79) 
angegeben,  um  den  Kopf  vom  Rumpf  abzudrehen.  Derselbe  be¬ 
steht  aus  einem  mit  einem  QuergrilT  versehenen,  stählernen  Stab, 
der  oben  in  einem  scharf  gebogenen,  mit  einem  Knopf  versehenen, 
Haken  endigt.  Nachdem  der  Hals  auf  die  oben  beschriebene 
Weise  zugänglich  gemacht  ist,  wird  der  Haken  unter  Leitung  der 
einen  Hand  eingeführt,  um  den  Hals  gelegt  und  hier  durch  einen 
kräftigen  Zug  fixirt.  Ein  mehrmaliges  Umdrehen  nach  einer  Rich¬ 
tung  unter  stetigem  Zuge  trennt  den 
Kopf  vom  Rumpfe.  Nach  den  bisheri¬ 
gen  Erfahrungen  verdient  der  Schlüs¬ 
selhaken  warme  Empfehlung1). 

T 


Fig.  179.  C.  Braun’s  Schlüssclhaken.  Fig.  180.  Trachclorhcktcr  von  Zweifel,  geöffnet. 

Zweifel 2)  empfiehlt  seinen  Trachelorhekter  (s.  Fig.  180),  ein 
dem  Schlüsselhaken  ähnliches  Instrument,  das  geschlossen  in  die 
Weichtheile  des  Halses  eingestossen  wird  und  durch  Oeffnen  der 
Haken  die  Halswirbelsäule  zerbricht;  die  übrig  gebliebenen  Weich¬ 
theile  werden  nach  mehrmaliger  Einführung  des  Instrumentes 
durchgetrennt. 


*)  S.  G.  Braun,  Wiener  med.  Woch.  1861.  No.  45  —  50;  1866.  No.  102  104, 

Schwarz,  Wiener  med.  Presse  1870.  No.  45;  Pawltk,  Arch.  f.  Gyn.  XVI.  S.  452; 
Schauta,  Wien.  med.  Woch.  1880.  32;  Bidder,  Zeitechr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  VI.  2; 
Herzfeld,  (’bl.  f.  Gyn.  1895.  S.  748  u.  1900.  S.  289;  Heinricius,  Nouv.  Arch.  d’obst 
1893,  7;  Arens,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  56.  S.  87.  —  •)  Cbl.  f.  Gyn.  1895.  S.  521  u. 
1900.  S.  385;  Burmeister ,  Z.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  37.  S.  170 ;  '  Füth,  Cbl.  f.  Gyn. 
1900.  p.  6. 
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Ausser  diesem  sind  noch  eine  Menge  anderer  Instrumente  zur  De- 
canitation  angegeben  worden,  unter  denen  die  Anwendung  des  Ecraseurs 
nach  Stiebei  jun.')  und  Mann1)  wohl  Beachtung  verdient.  Ktdd‘)  empfiehlt 
mittelst  einer  um  den  Hals  herumgeführten  Hanfschnur,  Wright')  mittelst 
eines  Drahtes  den  Kopf  abzusägen.  Küstner °)  empfahl  zur  Decapitation 
ein  von  Schult Te»)  angegebenes  Sichelmesser  (s.  Fig.  181);  wenn  auch 
die  Rasiermesserschärfe  desselben  Bedenken  erregt  hat,  so  ist  doch  von 
Schneider »)  und  Clemens s)  Gutes  berichtet  worden. 

Ist  die  Trennung  des  Kopfes  vom  Rumpf  vollbracht,  so  lässt 
sich  der  letztere  mit  leichter  Mühe  am  Arm  oder  vermittelst 
eines  in  ihn  eingesetzten  Hakens  extrahiren.  Auch 
die  Extraction  des  abgetrennten  Kopfes 
ist,  wenn  das  Becken  nicht  stark  verengt  ist,  nicht 
schwierig;  diese  kommt  übrigens  auch  in  Frage, 
wenn  durch  einen  groben  Fehler  bei  der  Extraction 
am  Beckenende  der  Rumpf  abriss  und  der  Kopf  in 
utero  zurück  blieb.  Treiben  ihn  die  Wehen  nicht 
aus,  so  kann  man  ihn  unter  normalen  Verhält¬ 
nissen  durch  äusseren  Druck,  ähnlich  wie  die 
Placenta,  entfernen,  oder  man  führt  die  Hand  ein 
und  extrahirt  ihn  am  Unterkiefer  oder  indem  man 
ihn  an  den  Augen  und  der  Schädelbasis  fixirt.  Bei 
erheblich  verengtem  Becken  kann  die  Extraction 
aber  grosse  Schwierigkeiten  haben,  doch  wird  sie, 
wenn  ein  Zug  am  Unterkiefer  durch  kräftigen 
Druck  von  aussen  unterstützt  wird,  wohl  meistens 
gelingen,  besonders  da  das  Gehirn  durch  as 
Foramen  magnum  austreten  kann.  Im  anderen 
Falle  perforirt  man  den  von  aussen  fixirten  Kopt 
und  versuch,  die  Em.ction  aufs  Neue.  Soll«  ’“h 

dann  nicht  gelingen,  so  wird  er  mit  dem  Kranio  as  ' 

hirt,  indem  das  eine  Blatt  desselben  durch  eine  Per 
Öffnung  in  die  Schädelhöhle  eingeführt  wird,  oder  es  wird l  der 
Kephalothryptor,  nachdem  er  den  Kopf  gefasst  at,  so 
dass  seine  Löffel  im  kleinsten  Durchmesser  des  Becke  .  g 
und  dann  die  Extraction  des  Kopfes  vorgenommen. 

’)  M-  f-  G-  BlL  28‘  s-  68:  -  ’>  Cf  0b8tGvi  J87«N-  *)'otat  Joum^of 

qnart.  J.  May  1871.  p.  383  u.  Amer.  J.  of  ^st-  ) B  p-  „ o  No  8  -  *)  Deutsche 
Great-Britain.  Octobcr  1874  p.  425.  -  )  Cbl.  ■  Neuge\,auer,  Cbl.  f. 

med.  Woch.  1897,  20.  -  ')  Cbl.  f.  Gyn.  1897.  S.  1241.  )  Jf  g 

Gyn.  1901.  7,  8  u.  Gramer,  Münch,  med.  Woch.  1901.  No.  .  ; 

Obst.  Op.  2.  cd.  p.  222. 


Fig-  181. 

Sichelmesser  von 
B.  S.  SchvUxt. 
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Geburtshlilfliche  Operationslehre. 


Liegt  das  Kind  so  in  Querlage,  dass  der  Hals  nicht  gut  zugänglich 
ist,  so  kann  man  die  Zweitheilung  des  Kindes  auch  an  der  vorliegenden 
Partie  des  Rumpfes  vornehmen,  indem  man  nach  Simpson1)  die  Spondylo- 
tomie  macht.  Man  durchschneidet  zu  dem  Zweck  mit  der  starken  Siebold - 
sehen  Scheere  Wirbelsäule  und  Weichtheile  und  extrahirt  gesondert  erst 
die  eine  und  dann  die  andere  Rumpfhälfte. 

Ganz  ausnahmsweise  kommt  es  vor,  dass  man  unüberwindliche  Hinder¬ 
nisse  findet  durch  abnorme  Grösse  der  Schultern,  oder  dass  bei  Beckenenge 
nicht  nur  der  Kopf,  sondern  auch  die  Schultern  verkleinert  werden  müssen. 
Der  Entschluss,  hier  nach  dem  Vorschlag  von  v.  Herff *)  und  Phaenomenoff*) 
durch  Zerschneiden  der  Schlüsselbeine  —  Cleidotomie  —  die  Extraction 
des  Rumpfes  zu  erleichtern,  ist  nach  Perforation  des  Schädels  nicht  schwer, 
beim  lebenden  Kinde  wird  man  nur  ganz  ausnahmsweise  nach  der  Geburt 
des  Kopfes  zu  dieser  Operation  gezwungen  sein. 


Der  Kaiserschnitt. 

Francois  Rousset,  Traite  nouveau  de  l’hysterotomotokie  ou  en- 
fantement  caesarien  etc.  Paris  1581,  lateinisch  von  C a s p a r  Bauhin  1586. 

—  Levret,  Suite  des  observ.  etc.  Paris  1751.  p.  237.  —  Lauverjat, 
Nouv.  meth.  de  prat.  Poper.  ce'sar.  etc.  Paris  1788,  deutsch  von  Eysold, 
Leipzig  1790.  —  G.  W.  Stein,  Kleine  Schriften.  Marburg  1798.  —  Mi¬ 
chaelis,  Geb.  Abhandlungen.  Kiel  1863.  S.  34.  —  Winckel,  M.  f.  G. 
Bd.  22.  S.  40.  —  Harris,  Amer.  J.  of  Obst.  IV.  p.  409  u.  622  u.  Amfcr. 
J.  of  the  med.  Sciences.  Jan.  1879.  —  Radford,  Observ.  on  the  cesarian 
sect.  London  1880.  —  Porro,  Deila  amputazione  utero-ovarica  etc.  Milano 
1876.  —  P.  Müller,  Der  moderne  Kaiserschnitt.  Festschrift.  Berlin  1882. 

—  Wasseige,  De  Poperation  c&arienne  etc.  Bruxelles  1878.  —  Harris, 
Amer.  Journ.  of  med.  sc.  July  1880.  —  Zweifel,  Arch.  f.  Gyn.  XVII. 
S.  355  u.  Bd.  XXXI.  S.  193.  —  Werth,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XVIII.  S.  293. 

—  Sa  enger,  Der  Kaiserschnitt  bei  Uterusfibromen  etc.  Leipzig  1882;  Bei¬ 
träge  z.  Geb.  u.  Gyn.  Festschrift.  Leipzig  1881;  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XIX. 
S.  370;  Bd.  XX.  S.  296  u.  Bd.  XXVI.  S.  163  und  Verh.  des  I.  Deutsch. 
Gyn.-Congresses.  München  1886.  S.  113.  —  Kehrer,  Arch. f. Gyn.  Bd. XIX. 
S.  177.  — Fehling,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XX.  S.  399  und  Volkmann’s  Vortr. 
No.  248.  —  Fritsch,  Cbl.  f.  Gyn.  1889.  S.  393;  1890.  No.  13.  1897.  p-  5j>i* 

—  Münchmeyer,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  37.  S.  312.  —  Hofmeier,  Zeitschr. 
f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  14.  Heft  1.  —  Krassowsky,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  32,  2. 

—  J.  Veit,  Deutsche  med.  Woch.  1888.  S.  329,  u.  Verh.  d.  3.  Congr. 

D.  Ges.  f.  Gyn.  S.  244.  —  01shausen,Z.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  37.  S.  533* 

—  Leopold  u.  Haake,  Archiv  f.  G.  Bd.  56.  S.  1.  —  E.  Truzzi, 
L’operazione  cesarea  Porro.  Roma  1901. 

Historisches:  Während  der  Kaiserschnitt  an  verstorbenen  Schwan¬ 
geren  ein  sehr  frühes  Alter  hat,  datirt  der  erste  ganz  sichere  Fall  der  Aus- 

*)  Sei.  Obst.  Works  I.  1871.  p.  502.  —  *)  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  53.  S.  542  und 
Operationslehrc.  1893.  —  3)  Cbl.  f.  Gyn.  1895.  S.  595;  s.  a.  P.  Strassmann,  Arch. 
f.  Gyn.  Bd.  53.  S.  135  und  Knorr,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  34.  S.  105. 
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fUtarung  dieser  Operation  an  der  Lebenden  erst  aus  dem  Anfang  des  .7.  Jahr- 
hunderts.  Denn  wenn  auch  nicht  bestritten  werden  kann  dass  der  Talmud 
von  der  „Jotze  Dofan“,  der  Geburt  durch  die  Bauchwand,  mit  glücklichem 
Ausgang  für  Mutter  und  Kind  spricht,  so  ist  es  doch  nicht  sicher  zu  e- 
weisen,  dass  diese  Operation  wirklich  an  der  lebenden  Fr«, h  ausgeführt 
worden  ist1).  Auch  die  Kaiserschnitte,  die  aus  dem  16.  Jahrhundert  be¬ 
richtet  sind,  entbehren  sämmtlich  der  nöthigen  Glaubwürdigkeit,  da  sie 
theils  augenscheinlich  falsch  oder  ganz  ungenau  erzählt  sind,  the.ls  Lap^o- 
tomien  bei  Extrauterinschwangerschaften  vorsteUen.  So  hält  von  den  fünfzehn 

Fällen  die  Rousset  und  Bauhin  mittheilen,  kein  einziger  einer  ernsten  Krihk 
Stand  wenn  auch  die  /Wefsche  Abhandlung  das  Verdienst  hat,  die  aU- 

selben  emigermaassen  gekiart  wu  .  E ^  d£n  Kaiserschnitt 

m  Deutschland  Stern  a.  d.  gelang  es,  c  ,  •  Her  französischen 

an  der  Lebenden  zu  gewinnen,  und  wenn  auch  Sacombe  in  der 
Revolutionszeit  mit  seiner  Ecole  anticdsanenne ^  einen  MMto: Mitt^ 
des  Schwindels  unterstützten  Sturmangriff  geg  P  die 

nahm,  so  wurde  durch  allen  Widerstand  doch 
Indicationen  mehr  eingeschränkt,  und  das  Operationsverianre 

di.  Methoden  der  Op««*.  ~  “  g'EÄ 

noch  eine  gebräuchlich:  der  Schnitt  in  er  ln  von  Peter  de  la  Cerlata 
Methode),  der  für  den  Kaiserschnitt  an  Todten  sc  hon  vor  ihm 

1410  angegeben  und  der  als  der  nat"r|®man^eSnach  ihm  Eucharius  Roesslin 
ausgeführt  war.  Guy  de  Chauliac  1363  .  Seite  Rousset 

«5-f  empfehlen  wegen  der  Leber  den  Schnitt  auf  der  hnken  Seite  Kau ^ 

rechts  oder  links ,  während  Levret  die  ^eite  einzu  besonderen  Grün 

der  Uterus  liegt.  Der  Seitenschnitt  dur  te  n^^dgdie  übrigen  Methoden, 
den  ausnahmsweise  noch  in  Frage  kommen,  wa  ^  4  j 

der  Querschnitt  nach  Lauverjat  und  der  Diagonalschnitt  nach  J, 

verlassen  sind.  .  A  «schlecht  war, 

1876  hat  Porroy  als  die  Kaiserschmttsprognos  .  den  Kaiser- 

einen  Fortschritt  angebahnt,  indem  er  zuerst  .  hänge  verband,  um 

schnitt  mit  der  Exstirpation  des  Uterus  und  seiner  Anhänge 

*)  Siebe  die  Literatur  hierüber  bei  liatritzkt ,  ei,ien  centralen 

u.  Bd.  86.  S.  240  u.  Bd.  95.  S.  485  (die  Erklärung  als  Geburt  durch  ^  ß(]  g#> 

Dammriss  ist  keinesfalls  zutreffend)  u.  L  ^Näheres  darüber  s.  Wachs, 

S.  377;  Pinkhof,  Tijdsckr.  v.  Geneesk.  1888.  No.  8.  J 
Der  Wittenberger  Kaiserschnitt  von  1610.  Leipzig  18 
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die  früheren  Hauptgefahren  des  alten  Kaiserschnitts,  die  Blutung  und  die 
tote*«  J«  Bauchfells  von  de.  W*  (''•  "  "„,4,ntlu 

t  SheBT“=:„”  sz.  “t“ 1 “ütj: 

Porro’schen  Operation  gegenüber  seine  Stellung  e  aup  Infection 

Uterusnaht  in  ihrer  Vereinigung  mit  strenger  V  erme  d  ng  de  Infe^on 
dürfte  bei  den  durch  Saenger  erzielten  Erfolgen  die  grössere  ko  F  , 
die  von  ihm  empfohlene  symperitoneale  Uterusnaht  tritt  im  Gegensatz 

dazu  zurück. 

Durch  den  Kaiserschnitt,  die  Sectio  Caesarea,  wird 
die  Frucht  auf  einem  durch  Einschneiden  der  Bauchdecken  un 
des  Uterus  künstlich  eröffneten  neuen  Wege  aus  em 

‘^üTdiesT Operation  für  die  Mutterauch  jetzt  n°cJlC|e^r 
mit  sich  bringt,  so  muss  man  bei  lebender  Mutter  die  Indicatio 
nen  zu  derselben  genau  innehalten. 

Indicirt  ist  der  Kaiserschnitt.  ,  „atnrlichen 

,)  Wenn  die  Entbindung  der  Mutter  auf  dem  na  urigen 

Wege,  die  Frucht  mag  leben  oder  nicht,  entwe  er  g 
oder*  doch  »ur  unter  (frieren  Gefahren  *  dte  «£,»*£ 
der  Kaiserschnitt  mit  sich  bringt,  ausführbar  ist.  ( 

1110  Dies  triu^ abgesehen  von  den  seltenen  Fällen,  i “  f  °dTn 

weder  zu  verkleinernde,  noch  zu  repomrende  Tumoren  ^ 
Geburtskanal  verlegen,  bei  Beckenfe 

ÄTnd«  FStreuTh“Gebu«  auf  natür- 

lichem  Wege  unmöglich,  daher  nur  Be¬ 

tionen  zu  beendigen  ist.  (Relative  Indication)  D*  ^ 
rechtigung  dieser  Indication  hat  im  Wesentlichen  heü 

stellen.  WTer  nach  reiflicher  Ueberlegung,  ge«aue  ,  WahruDg 
des  Zustandes  des  Genitalkanals  und  der  Möglichkeit  Selbst. 

aller  Forderungen  der  Antiseptik,  sowie  nach  dem 

Prüfung  in  Bezug  auf  die  eigene  Technik  und  Erfahrung  zu  d 
Schluss  gelangt,  dass  die  Aussichten  für  die  Mutte  g 
nannt  werden  müssen,  wird  aus  relativer  In  lcation  ^ 

schnitt  vorzuschlagen  berechtigt  und  verpflichtet  ®ein;  ten 

einen  Vorschlag  kann  man  nicht  machen,  mehr  as  ei  ^ 

Rath  nicht  geben;  man  muss  sich  darüber  klar  sein,  a 
die  Mutter  den  Vorschlag  zurückweist,  wie  es  ja  e 
Operationen  von  Seiten  des  Patienten  auch  vorkommt. 
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3)  Bei  Eklampsie  kann  unter  sehr  bedrohlichem  Zustand 
der  Mutter,  wenn  die  Cervix  noch  völlig  geschlossen  ist,  der 
Kaiserschnitt  angezeigt  sein  (s.  S.  660).  Ebenso  ist 

4)  an  der  Moribunden  sowie  an  den  unentbunden  Verstor¬ 
benen  der  Kaiserschnitt  angezeigt  (s.  S.  703). 

Die  Prognose  des  Kaiserschnittes  wird  die  Aus¬ 
dehnung  der  relativen  Indication  wesentlich  beein¬ 
flussen.  Dabei  darf  man  aber  nicht  an  die  Verbesserung  der 
Kaiserschnittsprognose  im  Allgemeinen  denken,  sondern  man  muss 
sich  darüber  klar  sein,  wovon  die  Prognose  abhängt  und  ob  in 
dem  speciellen  Falle  die  Bedingungen  für  ein  günstiges  Resultat 
erfüllt  sind.  Wir  erblicken  dieselben  in  der  Sicherheit,  mit  der 
sich  alles  das  vorbereiten  lässt,  was  wir  für  eine  aseptische 
Laparotomie  verlangen  und  zweitens  in  der  Reinheit  des  Genital¬ 
kanals,  die  uns  bedenklich  scheint,  wenn  vielfach  von  verschieden¬ 
sten  Händen  vaginal  explorirt  wurde  und  die  Geburt  lange  dauerte 
oder  schon  anderweitige  Entbindungsversuche  gemacht  waren. 
Am  günstigsten  liegen  die  Verhältnisse,  wenn  man  schon  in  der 
Schwangerschaft  die  Indication  zum  Kaiserschnitt  stellen 
konnte;  besonders  wird  man  hier  den  Kaiserschnitt  anrathen, 
wenn  man  die  künstliche  Frühgeburt  wegen  mangelnder  Pflege 
für  das  Kind  als  ungünstig  ansehen  muss  oder  frühere  Erfahrung 
ein  schlechtes  Resultat  lieferte.  Während  der  Geburt  wird  man 
bei  zweifelhafter  Asepsis  des  Genitalkanals  bei  einer  Vera  unter 
63/4  cm  die  Perforation  selbst  des  lebenden  Kindes  vorziehen, 
zwischen  6:*/4  und  8  cm  Vera  an  die  Symphysiotomie  denken, 
bei  grösserer  Vera  dagegen  nur  dann  an  den  Kaiserschnitt  denken, 
wenn  bei  schlechtem  Resultat  früherer  Geburten  dies  Mal  die 
Asepsis  vollkommen  gewahrt  ist. 

Die  Zeit  zur  Ausführung  der  Operation  ist  so  zu  wählen, 
dass  kräftige  Wehen  schon  eingetreten  sind.  Dieselben  sichern 
die  Kreissende  vor  atonischen  Nachblutungen,  und  bewirken  eine 
solche  Erweiterung  des  Muttermundes,  dass  das  Lochialsecret 
freien  Abfluss  hat.  Man  operirt  am  besten  am  Ende  der  Er¬ 
öffnungsperiode. 

Die  Operation  selbst  wird  man  gegenwärtig  im 
grossen  und  ganzen  in  derselben  Weise  ausführen, 
wie  man  bei  anderen  Laparotomien  verfährt.  Vor 
allem  ist  auf  die  gründlichste  Desinfection  des  Zimmers  und  aller 
Instrumente,  der  Bauchhaut,  Vulva  und  Oberschenkel  der  Kreis- 
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senden,  sowie  der  Hände  des  Operateurs  und  der  Assistenten 
Bedacht  zu  nehmen. 

Nachdem  man  die  zu  Operirende  chloroformin  hat,  streicht 
man  die  etwa  vor  dem  Uterus  liegenden  Darmschlingen  zur  Seite, 
legt  den  Uterus  so  hin,  dass  die  Linea  alba  ihn  halbin  und  lässt 
ihn  in  dieser  Lage  durch  einen  Assistenten  so  fixiren,  dass  die 
Bauchdecken  über  dem  Uterus  gespannt  sind.  Nachdem  die  Blase 
mit  dem  Katheter  entleert  ist,  wird  der  Hautschnitt  in  der  Linea 
alba  gemacht,  vom  Nabel  anfangend,  so  weit  nach  unten,  dass 
die  Harnblase  sicher  nicht  verletzt  wird.  Die  Durchschneidung 
der  Bauchdecken  wird  schichtweise  vorgenommen  und  schliesslich 
die  Bauchhöhle  geöffnet,  worauf  sich  der  Uterus,  an  den  die 
Hände  des  Assistenten  die  durchschnittenen  Bauchdecken  an- 
drücken,  in  die  Wunde  hineindrängt.  Das  etwa  auf  dem  Uterus 
liegende  Netz  wird  unter  die  Bauchdecken  zurückgeschoben; 
Darmschlingen  kommen  nicht  zu  Gesicht. 

Jetzt  verlängert  man  den  Bauchschnitt  so  weit  nach  oben, 
dass  der  Uterus  sich  aus  der  Bauchhöhle  hervorstülpen  lässt, 
wälzt  den  Uterus  heraus,  schliesst  hinter  diesem  durch  Mu\eux- 
sche  Zangen  oder  dergleichen  die  Bauchhöhle  ab  und  schneidet 
dann  den  Uterus  mit  einem  medianen  Längsschnitt  auf  seiner 
vorderen  Wand  etwa  12  cm  weit  auf.  Ist  man  bis  an  die 
Fruchtblase  oder  einen  Kindestheil  gekommen,  so  ergreift  man 
die  Frucht  am  Fuss  oder  am  Kopf  und  extrahirt  sie. 

Nachdem  die  Nabelschnur  unterbunden  und  durchschnitten 
ist,  wird  das  Kind  der  Wärterin  übergeben.  Die  Nachgeburt 
wird  durch  die  Verkleinerung  des  Uterus  gelöst  und  lässt  sich 
durch  die  Wunde  mit  der  Hand  leicht  entfernen;  adhärirt  sie  an 
einer  Stelle,  so  wird  sie  hier  vorsichtig  gelöst;  weitere  Manipu¬ 
lationen  auf  der  Uterusschleimhaut  sind  nicht  nöthig. 

Nach  der  Entfernung  des  Kindes  und  der  Nachgeburt  con- 
trahirt  sich  der  Regel  nach  der  Uterus  gut,  so  dass  Placentar- 
wunde  und  Schnittränder  nur  noch  wenig  bluten.  Nunmehr  folgt 
direct  die  Naht  des  Uterus  und  zwar  wird  die  Uteruswunde 
durch  tiefgreifende  und  oberflächliche  Nähte  geschlossen.  Wir 
rathen  die  Naht  so  zu  machen,  dass  man  zuerst  die  Muskulatur 
durch  tiefe  Nähte  vereinigt,  welche  vom  Peritoneum  bis  an  die 
Decidua  gehen.  Demnächst  folgt  eine  Reihe  von  oberflächlichen 
eventuell  fortlaufenden  Nähten ,  welche  das  Peritoneum  lineär 
dicht  an  einander  ziehen;  eine  Einfalzung  der  letzteren,  wie  sie 
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von  Saenger .  zuerst  empfohlen  wurde ,  halten  wir  jetzt  ebenso 
wenig  für  nöthig,  wie  die  früher  von  ihm  angerathene  Resection 
der  Muscularis.  Die  Nähte  sollen  dicht  genug  liegen  und  wenn 
eine  Einfalzung  zufällig  geschieht,  so  schadet  sie  wohl  nichts. 

Auch  das  Nahtmaterial  wird  nicht  von  wesentlicher  Bedeutung 
sein,  doch  ist  Catgut  für  die  tiefen  Nähte  nicht  sicher  genug; 
Seide,  Silkworm  oder  Celluloidzwirn  sind  hier  vorzuziehen. 

Blutet  es  jetzt  noch,  so  muss  man  eventuell  einzelne  Kopf¬ 
nähte  nachlegen;  die  Blutung  ist  um  so  geringer,  je  besser  der 
Uterus  sich  contrahirt  und  wenn  es  nicht  mehr  blutet,  wird  die 
Bauchwunde  in  drei  Etagen  geschlossen. 

Zieht  sich  der  Uterus  trotzdem  nicht  gut  zusammen,  so  soll 
man  ihn  bei  noch  offener  Bauchhöhle  reiben  und  kneten ;  eventuell 
wird  man  50 0  C.  heisses  Wasser  anwenden;  auch  tamponirt  man 
den  Uterus  mit  Jodoformgaze.  In  den  allerschlimmsten  Fällen 
wird  man  den  Uterus  exstirpiren,  wie  dies  zuerst  aus  dieser  In- 
dication  von  Wyder  vorgeschlagen  ist.  Beim  Verbinden  ist  es 
zweckmässig  das  Abdomen  im  Allgemeinen  zu  comprimiren  und 
durch  eine  Lage  Watte  den  Fundus  uteri  nach  unten  zu  drücken. 

Die  Nachbehandlung  wird  rein  symptomatisch  ganz  in 
derselben  Weise,  wie  bei  anderen  Laparotomien,  geleitet.  Das 
Erbrechen,  welches  der  Regel  nach  als  Folge  des  Chloroforms 
auftritt,  bekämpft  man  am  besten  dadurch,  dass  man  den  Ope- 
rirten  zuerst  Speise  und  Trank  in  jeder  Form  entzieht;  den  oft 
sehr  quälenden  Durst  bekämpft  man  sehr  zweckmässig  durch 
kleine  Clysmata  mit  physiologischer  Kochsalzlösung.  Den  Katheter 
braucht  man  nur,  wenn  er  nothwendig  wird;  für  Darmentleerung 
sorgt  man  etwa  vom  vierten  Tage  an,  am  besten  durch  Clysmata 
oder  Ol.  Ric.  Den  Verband  kann  man  bis  zum  zehnten  Tage,  an 
dem  man  die  Nähte  entfernt,  ruhig  liegen  lassen. 

Die  wichtigsten  Abweichungen  von  diesem  Vorgehen  betreffen  die 
Stelle  der  Incision  in  den  Uterus.  Olshausen l)  will  möglichst  die 
Placenta  vermeiden;  sitzt  sie  an  der  vorderen  Wand,  so  incidirt  er  daher 
sagittal  den  Fundus  und  die  hintere  Wand.  Fritsch 2)  empfiehlt  die  quere 
Incision  des  Fundus,  weil  hierdurch  weniger  Gefässe  quer  durchschnitten 
werden,  die  Blutung  also  geringer  ist,  und  weil  die  Gefahr  späterer  Ad¬ 
häsionen  des  Uterus  mit  der  vorderen  Bauchwand  nicht  so  gross  ist.  ine 
Reihe  von  Operateuren  ist  mit  gutem  Erfolg  diesem  Vorschlag  gefolgt. 


‘)  Z.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  37.  p.  353  u.  Sippe lt  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  57.  p.  536; 
Johannotvsky,  M.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  6.  S.  354.  2)  1-  c.  11.  Schroe  er,  .  .  e  . 

u.  Gyn.  Bd.  XIII.  p.  22  u.  206  (daselbst  die  weitere  Literatur). 
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Die  Placentarstelle  kann  man  übrigens  meist  an  dem  Verlauf  der 
Lig.  rotunda  erkennen ;  verlaufen  sie  annähernd  parallel,  so  sitzt  die  Placenta 
hinten,  divergiren  sie  stark  nach  oben,  so  sitzt  die  Placenta  an  der  vorderen 
Wand »). 

Wenn  man  die  Placenta  vermeiden  kann,  so  soll  man  es  sicher  thun ; 
trifft  man  sie  im  Schnitt  und  blutet  es  stark,  so  ist  es  das  Beste,  die 
Entleerung  des  Uterus  schnell  zu  Ende  zu  fuhren;  die  nun  folgende  Zu¬ 
sammenziehung  stillt  die  Blutung. 

Die  Gonstriction  der  Cervix  durch  einen  temporär  angelegten 
Gummischlauch  ist  ziemlich  allgemein  verlassen;  so  angenehm  die  Blut¬ 
leere  sein  kann,  so  gross  ist  später  die  Gefahr  sehr  starker  Nachblutung 
wegen  schlechter  Contraction.  Sollte  es  während  des  Einschneidens  des 
Uterus  sehr  stark  bluten,  so  ist  das  beste  Mittel,  das  Kind  schnell  zu  ex- 
trahiren;  in  ausnahmsweisen  Fällen  wird  man  auch  durch  die  Hände  eines 
Assistenten  die  Cervix  vorübergehend  comprimiren  lassen.  Die  Gefahr 
der  atonischen  Blutung  ist  übrigens  um  so  geringer,  je  kräftiger  die 
Wehenthätigkeit  bei  Beginn  der  Operation  war;  wir  können  daher  den 
Rath  von  P.Bar 8),  ohne  jede  Wehenthätigkeit  zu  operiren  im  Allgemeinen 
nicht  empfehlen,  trotz  guter  Erfolge,  die  er  erreichte. 

Demnächst  erscheint  es  nicht  mehr  Allen  nothwendig,  den 
Uterus  her  vorzu  wälzen,  vielmehr  lässt  man  den  Uterus  in  situ  und  näht 
nach  der  Entleerung  desselben  die  Uteruswände  zusammen,  nachdem  man 
das  Peritoneum  soviel  wie  möglich  vom  Blut  gereinigt  hat. 

Da  möglicherweise  durch  Chloroform  die  Contraction  des  Uterus  ge¬ 
schwächt  wird,  haben  einzelne  Aether  vorgezogen;  J.  Veit  hat  mehrfach 
die  Bauchwand  mittelst  Schleich'scher  Infiltration  anästhetisch  gemacht 
und  fernerhin  auf  Narkose  verzichten  können. 

Eine  besondere  Behandlung  der  Innenfläche  des  Uterus  ist  meist  nicht 
nöthig.  Wenn  vorher  die  Uterushöhle  inficirt  war,  ist  das  Auswischen  der¬ 
selben  mit  Carboisäurelösung ,  sowie  die  Drainage  mit  Jodoformgaze  em¬ 
pfohlen  worden.  Auch  gegen  etwaige  atonische  Nachblutungen  ist  die 
Tamponade  mit  Jodoformgaze  angerathen  worden;  doch  haben  wir  auch 
hier  von  ihr  noch  keine  Anwendung  gemacht. 

Die  von  Porro  als  Ersatz  des  klassischen  Kaiserschnittes  an¬ 
gegebene  Operation,  bei  der  nach  der  Extraction  des  Kindes 
der  Uterus  nebst  seinen  Anhängen  in  der  Gegend  des  inneren 
Muttermundes  a  m  p  u  t  i  r  t  wird,  hat  zu  der  Zeit,  als  die  Prognose 
des  Kaiserschnittes  noch  schlecht  war,  bei  der  Mehrzahl  der  Ge¬ 
burtshelfer  begeisterte  Aufnahme  gefunden.  Jetzt  wird  man  zwar 
die  Porro’sche  Operation  nicht  mehr  als  gleichberechtigt  mit  dem 
Kaiserschnitt  ansehen,  aber  unter  folgenden  Umständen  doch  m 
dieser  Weise  Vorgehen  müssen: 

J)  Leopold,  (;,■!>.  u.  Gyn.  Ddpzig  1895.  IM.  II.  p.  151  (daselbst  die  Literatur). 

2)  de  pat.li.  obst/tr.  Paris  1900.  p.  13.  —  3)  Hegar's  Beitr.  Bd.  IV.  S.  31o- 
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1)  Wenn  Uterusmyome  die  Indication  zum  Kaiserschnitt  ab¬ 
geben  und  dieselben  doch  bald  die  Myomotomie  anzeigen  würden.. 

2)  Wenn  Osteomalacie  die  Ursache  der  Becken  Verengerung 
ist,  weil  man  nach  allen  vorliegenden  Erfahrungen  mit  einiger 
Sicherheit  (s.  S.  581)  hoffen  kann,  durch  Verhinderung  neuer 
Schwangerschaften  der  sonst  fortschreitenden  Erkrankung  Einhalt 
zu  thun.  Eventuell  kann  man  dies  auch  allein  durch  Castration 
erreichen. 

3)  Bei  hochgradiger  Narbenstenose  der  Scheide,  welche  dem 
Abfluss  der  Lochialsecrete  hinderlich  wäre. 

4)  Bei  Infection,  welche  vor  der  Ausführung  des  Kaiser¬ 
schnittes  einen  hohen  Grad  erreicht  hatte  und  daher  für  die 
Laparotomie  von  schlechter  Prognose  ist  —  hier  wird  man  be¬ 
sonders  auf  den  Abschluss  der  Bauchhöhle  bei  der  Uteruseröff- 
nung  Werth  legen1). 

5)  Wenn  nach  der  Ausführung  des  klassischen  Kaiserschnit¬ 
tes  die  Blutung  aus  dem  Uterus  auf  keine  Weise  zu  stillen  ist. 
(Wyder.) 

Man  wird  bei  der  Ausführung  der  Porro’schen  Operation 
am  besten  thun,  sich  nach  den  Vorschriften  von  Carl  Braun  zu 
richten.  Derselbe  operirt  am  Ende  der  Schwangerschaft  vor  Be¬ 
ginn  der  Wehenthätigkeit,  stülpt  den  Uterus  aus  der  Bauchhöhle 
heraus,  umschnürt  ihn  mit  der  elastischen  Schlinge,  incidirt  ihn, 
nimmt  das  Kind  heraus  und  schneidet  dann  den  Uterus  mit 
seinen  Anhängen  ab.  Der  Stumpf  wird  in  den  unteren  Wund¬ 
winkel  extraperitoneal  eingenäht  und  die  Bauchhöhle  geschlossen. 
Statt  der  extraperitonealen  Methode  kann  man  auch  die  intra- 
peritoneale  Stielversorgung  wählen.  Man  operirt  dann  ganz  so, 
wie  bei  der  Myomotomie. 

Schon  jetzt  aber  lässt  sich  mit  Bestimmtheit  sagen,  dass  „der 
conservative  Kaiserschnitt“  nicht,  wie  eine  Zeitlang  die  herrschende 
Annahme  war,  durch  diese  radicale,  aber  verstümmelnde  Ope¬ 
ration  verdrängt  werden  wird.  Die  neuesten  Erfahrungen  haben 
gezeigt,  dass,  wenn  die  alte  Methode  in  rationeller  Weise  bei 
nicht  von  vornherein  ungünstigen  Fällen  ausgeführt  wird,  sie 
bessere  Resultate  erzielt,  als  die  Porro’sche  Operation.  Es  muss 
deswegen  zunächst  daran  festgehalten  werden, 
dass  die  regelmässige  Operation  der  conservative 

*)  S.  z.  B.  Doktor,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  59.  p.  200. 
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Kaiserschnitt  ist  und  dass  die  Ausführung  der  Porro 
sehen  Operation  durch  besondere  Gründe  momir 
sein  muss,  die  wir  oben  zusammengestellt  haben. 

nie  Lanaroelvtrotomie’),  die  von  Joerg  und  v. Ritgen  empfohlen, 
von  letzterem  auch  ausgeführt  und  von  Thomas  (.870] ,  befürwortet  war ist 
durch  die  Verbesserung8  der  Resultate  des  **r^"*£^ 
3K  Furcht  vor  der  Eröfhiung  der 

^"DfResultate  des  Kaiserschnitts  sind  gegen  ^her  in  erheblicher 

Besserung  begriffen;  noch  im  Jahre 

ebenso  hoch  wie  sie  Michaelis *)  angab.  Jetzt  ist 

7,  ;  ->  ™  'Ü"  ,?£££.  t 

wegen  enger  Becken  Openrten  3,  also  0,1  /©,  •  •  1  nicht  unter- 

also  „Ä,  dagegen  von  den  ,»  vor  der ^^'aass  dSeh^l  d^er 
suchten  Frauen  keine.  Man  muss  im  Auge  ’  Operation  der 

Todesfälle  darauf  zurückzuführen  ist,  dass  schon  vo  P  ^ 

Uterus  nicht  mehr  keimfrei  war,  weil  diebetreffen  en  <a  inen 

der  Geburt  zur  klinischen  Beobachtung  kamen.  Man  wird  i  A  g 
jetzt  wohl  annehmen  dürfen,  dass  die  Momhm  der^  Fl^^ 
man  von  vornherein  zur  Sectio  caesarea  ‘  ’  -esammelt  mit 

gering  ist.  Truzzi  hat  1079  Fälle  von  Porro  scher  Op  g  m öd  ich  alle 

f73  Todesfällen  (24,8"  j0),  ein  Resultat,  das,  da  es  s0'^'t,'"  wer(fen  muss. 
Operationen  von  25  Jahren  umfasst  ,  als  günstig  go  sind  normaie 

Ist  eine  Frau  von  der  Sectio  caesarea  ge  ’  kann  der  Verlauf 
Schwangerschaften  hinterher  ganz  gut  mo6ll<;h’  .  tört  werden, 

derselben,  wie  Krukenberg «)  zusammengestellt  ^  en  nach 

Erfahrungen  über  Wiederholung  von  H* 

neueren  Kaiserschnitten  noch  nicht  sehr  zahlreich  v°  J'  ^jt^narbe 

meiert  sahen  Spontanruptur  des  Uterus  in  derahenKa.se^clm 
bei  Hydramnion,  Guilleaume  ohne  letztere  mP  lieferte  keines- 

Die  Wiederholung  der  Operation  an  derse'b*nJL  unter  diesen 
wegs  ungünstige  Resultate,  ja  es  scheint,  als  ob  1  *  häufig  zwei- 

Umständen  günstiger  wird.  Der  Kaiserschnitt  wur  „  an  der  Frau 

mal,  sehr  selten  dreimal  an  derselben  Frau  und  von  Be;m  ietzten 

Adametj ")  sogar  viermal  mit  glücklichem  Erfolg  vorgeno-  nicht 

Mal  brauchte  der  alten  Verwachsungen  wegen  die  er  an 

geöffnet  zu  werden.  Auch  Oettler  theilt ')  einen  a  aUsfuhrte, 

einer  rachitischen  Nätherin  den  Kaiserschnitt  vierma 

■)  GaiUard  Thomas,  Laparoelytrotomie  New -York  ^  18^-  ff.  Gyn. 

Bd.  XXVIU.  S.  421.  -  a)  S.  Torggler,  Wiener  Klinik.  1890 ,  nnt ^  ^  ^ 

1889.  S.  226;  Olshausen,  1.  c.;  Schneider,  Cbl.  f-  Gyn.  1»  •  •  »..fA-hardt,  Jena 
f.  Gyn.  1896.  S.  555;  Sohle,  Am.  med.  Ass.  1891.  31.  G<*.;  -  5,  g  j 

1891  -  *)  M.  f.  Geb.  u.  Gyn.  VI.  S.  192.  -  a)  Neue  ^“^L^wiederbolimg 
_  »j)  f  (3,  34.  S.  441.  —  7)  Weitere  Fälle  von  Kaisers 

s.  bei  v.  Velits,  Z.  f.  Geb.  n.  Gyn.  Bd.  24.  S.  197. 
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und  in  der  Revue  th^rap.  vom  15.  September  1870  findet  sich  ein  ähn¬ 
licher  Fall  mitgetheilt.  Schneider  konnte  bei  dem  zweiten  Kaiserschnitt 
nichts  mehr  von  der  Narbe  der  ersten  Operation  sehen. 

Was  die  Kinder  anbelangt,  so  müssen  alle  diejenigen,  die 
bei  Beginn  der  Operation  vollständig  lebensfrisch  waren,  auch 
lebend  geboren  werden.  Selbst  bei  Umlegung  des  Schlauches 
kann  das  Kind  durch  die  Operation  unmöglich  in  Gefahr  kommen; 
von  da  an  aber  muss  es  sich  immer  so  schnell  extrahiren  lassen, 
dass  es  noch  ganz  lebensfrisch,  oder  doch  nur  mässig  asphyktisch 
ist.  Die  älteren  statistischen  Erfahrungen  über  das  Resultat  für 
das  Kind  sind  von  keinem  Werth;  bei  den  551  Kaiserschnitten, 
die  wir  aus  der  neueren  Literatur  hierfür  benutzten,  wurden  42 
Kinder,  also  7,5%  Mortalität,  todt  geboren.  Selbstverständlich 
ist  die  Prognose,  wenn  das  Kind  vor  der  Operation  völlig  lebens¬ 
frisch  ist,  günstiger  zu  stellen. 


Die  Symphysiotomie. 

E.  C.  J.  v.  Siebold,  Versuch  einer  Geschichte  der  Geburtshülfe. 
Bd.  II.  Berlin  1845.  498—522  (daselbst  die  gesammte  ältere  Literatur). 

—  Morisani,  Ann.  di  obst.  Oct.  1881;  Aug.— Oct.  1886;  1893,  1;  1894, 
289;  Ann.  de  gyn.  Tom.  41.  p.  281.  Avril  1892.  —  Pinard,  Ann.  de  gyn. 
Janvier  1897.  —  Zweifel,  M.  f.  Geb. u. Gyn.  Bd.  VI.  S.227.  —  Kroenig, 
Die  Therapie  beim  engen  Becken.  Leipzig  1901.  —  Abel,  Arch.  f.  Gyn. 
Bd.  58.  S.  294.  —  Gross,  M.  f.  G.  u.  G.  Bd.  XII.  p.  577.  —  P.  Bar, 
Lecons  de  path.-obst.  Paris  1900.  p.  53. 

Geschichtliches.  Die  alte  Lehre  von  der  Erweiterung  des  Beckens 
während  der  Geburt  legte  es  schon  frühzeitig  nahe,  an  die  Erweiterung 
des  knöchernen  Beckenringes  zu  denken,  wenn  die  Erschwerung  bei  der 
Geburt  das  Ausbleiben  der  angenommenen  normalen  Auflockerung  anzu¬ 
zeigen  schien.  Indem  wir  den  Mittheilungen  SieboLT s  folgen,  finden  wir 
bei  Severinus  Pinaeus  (1639)  Andeutungen  darüber  und  J.  C.  de  la  Courvee 
machte  1655  an  einer  während  der  Geburt  Verstorbenen  den  Versuch,  die 
Schambeine  mit  dem  Messer  zu  trennen  und  das  Kind  so  zu  extrahiren, 
was  ihm  auch  gelang.  Demnächst  machte  J .  R.  Sigault  zuerst  den  theo¬ 
retischen  Vorschlag  der  Symphysiotomie  1768  und  führte  die  Operation 
1 777  an  der  Lebenden  mit  Erfolg  aus. 

Die  Operation  hat  dann  das  Schicksal  mancher  anderen  erlebt,  sie 
wurde  mit  Begeisterung  aufgenommen,  ja  man  prägte  sogar  Medaillen 
auf  dieselbe,  empfahl  die  erste  Operirte  der  allgemeinen  Unterstützung; 
die  weitere  Verbreitung  der  Operation  —  der  Zeit  nach  wurde  die  zweite 
Operation  von  C.  C.  v.  Siebold  1778  unternommen  —  schildert  E.  C.  J. 
v.  Siebold  in  ausführlicher  Weise.  Die  Angriffe,  welche  gegen  die  Operation 
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stattfanden,  führten  aber  schon  gegen  das  Ende  des  18.  Jahrhunderts  zu 
einem  allgemeinen  Aufgeben  des  Verfahrens;  dass  die  Operation  nur  in 
Fällen  ausgefiihrt  wäre,  welche  ohne  dieselbe  ungünstig  für  die  Mutter  oder 
Kind  verlaufen  wären,  kann  man  keineswegs  behaupten.  Mit  gewissem 
Recht  führt  Siebold  Baudelocque's  Behauptung  an:  „Toutes  les  fois,  qu’on 
a  sauvd  l’enfant,  on  a  tud  la  mere,  et  quand  on  a  sauve'  la  mere,  on  a  tue' 
l’enfant.  Quand  les  deux  individus  ont  6t6  sauves,  l’operation  n’etoit  pas 
n^cessaire.“ 

Die  vollkommen  aufgegebene  Operation  wurde  in  neuerer  Zeit  von 
Morisani  wiederholt  empfohlen,  doch  hat  es  recht  lange  gedauert,  bis  nun¬ 
mehr  in  jüngster  Zeit  auch  mehr  Stimmen  sich  für  die  Operation  aus- 
sprachen.  Insbesondere  haben  sich  Pinard  und  Zweifel  um  die  Technik 
und  Indicationsstellung  verdient  gemacht,  ohne  dass  es  bis  jetzt  gelungen 
wäre,  volle  Einheit  der  Ansichten  zu  erzielen. 

Die  Symphysiotomie,  die  Zerschneidung  der  Scham- 
fuge,  will  die  Gonjugata  vera  beim  platten  Becken  dadurch  er¬ 
weitern,  dass  die  beiden  Schambeine  in  Folge  der  Beweglichkeit 
in  den  Articulationes  sacroiliacae  auseinanderweichen.  Sie  wird 
im  Wesentlichen  nur  beim  platten  Becken  in  Frage  kommen; 
hier  ist  sie  bei  einer  Vera  zwischen  68/4  bis  8  cm  dann  angezeigt, 
wenn  die  Geburt  wegen  Gefahr  für  die  Mutter  oder  das  Kind 
bei  noch  nicht  eingetretenem  Schädel,  aber  annähernd  völlig  er¬ 
weitertem  Muttermund  beendet  werden  muss  und  die  Wendung 
nicht  mehr,  die  Zange  aber  noch  nicht  möglich  ist,  die  versuchs¬ 
weise  Anlegung  der  hohen  Zange  von  vornherein  sehr  aussichts¬ 
los  erscheint  und  daher  die  Perforation  des  noch  lebenden  Kindes 
oder  der  Kaiserschnitt  sonst  angezeigt  wäre ;  die  Symphysiotomie 
ist  hier  dem  Kaiserschnitt  besonders  dann  vorzuziehen,  wenn  der 
nicht  völlig  aseptische  Zustand  des  Genitalkanals  eine  grosse 
Gefahr  beim  Kaiserschnitt  darstellt;  gegenüber  der  Perforation 
des  noch  lebenden  Kindes  verdient  sie  selbstverständlich  den 
Vorzug.  Die  Anzeige  zur  Symphysiotomie  ist  hiernach  nicht 
allzu  häufig  gegeben;  in  den  seltenen  Fällen  dagegen,  in  denen 
man  sie  hiernach  ausführen  soll,  ist  sie  als  ein  Fortschritt  zu 
begrüssen.  Der  Entschluss  zur  Operation  wird  erst  während  der 
Geburt  gefasst  werden  können  und  weil  wir  die  Operation  erst 
dann  vornehmen,  wenn  eine  Gefahr  für  die  Mutter  oder  das  Kind 
vorliegt,  halten  wir  die  Beendigung  der  Geburt  sofort  nach  der 
Symphysiotomie,  wenn  möglich  durch  die  Zange,  eventuell  durch 
Wendung  und  Extraction  für  wünschenswerth. 

Die  Technik  derOperation  ist  zwar  nicht  ganz  einfach, 
aber  in  ihr  allein  würden  Bedenken  sich  nicht  begründen  lassen. 
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Nach  gründlicher  Desinfection  des  Mons  veneris  werden  die  Haut, 
das  Fettpolster  und  die  Fascien  bis  auf  den  Knorpel  durch  einen 
Quer-  oder  Längsschnitt  gespalten,  die  Sehnen  am  oberen  Sym¬ 
physenrand  abgelöst  und  demnächst  wird  die  Clitoris  mit  ihren 
grossen  Gefässen  nach  abwärts  gezogen;  der  Finger  schiebt  nun 
das  lockere  Bindegewebe  von  oben  her  hart  an  der  hinteren  Wand 
der  Symphyse  zurück,  dann  legt  man  nach  Pinard s  Vorschlag 
eine  kräftige,  nicht  ganz  starre,  leicht  gekrümmte  Hohlsonde 
hinter  der  Symphyse  durch ;  nunmehr  spaltet  man  auf  dieser  mit 
einem  kräftigen  Knopfmesser  von  oben  nach  unten  den  Sym¬ 
physenknorpel,  mit  Durchtrennung  des  Ligamentum  arcuatum1). 
Nach  Durchtrennung  der  Knorpel  sollen  die  Kniee  vorsichtig  von 
einander  entfernt  werden.  Grosse  Vorsicht  ist  hierbei  noth wendig, 
um  einerseits  zwar  die  Symphyse  zum  stärkeren  Klaffen  zu 
bringen,  andererseits  aber  schwerere  Verletzungen  der  Weich- 
theile  durch  richtiges  Maasshalten  zu  vermeiden.  Letzteres  ist 
eine  wichtige  Aufgabe,  welche  den  Assistenten  zugewiesen  und 
vom  Operateur  genau  überwacht  werden  muss.  Durch  das 
Spreizen  der  Schenkel  kommt  es  in  Folge  der  bedeutenden  Auf¬ 
lockerung  der  Symphyses  sacroiliacae  zu  einer  starken  Entfernung 
der  Schambeine  von  einander,  welche  bis  zu  7  cm  gehen  kann 2). 
Nach  der  Symphysiotomie  ist  die  sofortige  Entbindung  durch 
Zange  oder  Wendung  und  Extraction  zweckmässig8).  Nach  der 
Geburt  des  Kindes  folgt  die  directe  Vereinigung  der  Schambeine ; 
diese  wird  durch  kräftige  Seidenfäden,  die  durch  die  fibrösen 
Gelenktheile  gehen,  oder  durch  Knochennaht  vorgenommen;  in 
letzterem  Fall  muss  man  die  Nahtöffnungen  mit  dem  Drillbohrer 
bohren  und  die  Vereinigung  geschieht  dann  mit  Silberdraht. 
Dann  folgt  der  völlige  Verschluss  der  Hautwunde  durch  die  Naht, 
wobei  Zweifel  einen  besonderen  Werth  auf  die  Drainage  der  Ge¬ 
webe  an  der  hinteren  Wand  der  Symphyse  legt.  Ein  einfacher 
Verband  bedeckt  die  Wunde,  aber  ein  besonders  construirter 
fester  Beckengurt,  oder  auch  eine  straff  zusammengezogene  Binde, 


*)  Die  Versuche  von  Bemheim  (Jonm.  de  mod.  de  Paris  1893,  0)  und  Coc 
(Med.  Eec.  22.  4.  93),  sowie  die  Erfahrungen  der  neueren  Autoren  stimmen  hierin 
überein.  —  e)  Der  Mechanismus  und  der  Grad  des  Auseinanderzichens  ist  durch 
Doederlein  (Verh.  d.  D.  Ges.  f.  Gyn.  im  Cbl.  f.  Gyn.  1893,  499)  und  Wehle  (Arb. 
a.  d.  Dresdner  IV. -Kl.  Bd.  I.  1893.  S.  343),  sowie  durch  Var  nie  r  und  Farabeuf 
studirt  worden.  —  *)  S.  Zweifel ,  1.  c. ;  Fritsch,  Cbl.  f.  Gyn.  1894.  S.  454  und 
Olshausen,  Cbl.  f.  Gyn.  1894.  S.  857. 

Olshauscn  u.  Veit,  Lehrbuch  d.  Geburtshülfe.  5.  Aufl.  61 
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die  durch  Druck  auf  die  Trochanteren  wirkt,  hält  die  Enden  der 
Schambeine  an  einander. 

Mit  einem  solchen  festen  Beckengun  ist  es  übrigens  mehrfach 
gelungen,  ohne  jede  Knochennaht  eine  völlige  Heilung  und  feste 
Vereinigung  in  der  Symphyse  zu  erreichen.  Bestätigt  sich  dies 
weiter,  so  wird  man  diesem  einfachen  Verfahren  den  Vorzug 
geben  müssen.  Wie  es  scheint,  bleibt  nach  der  Symphysiotomie 
das  Becken  ein  wenig  weiter,  so  dass  die  folgenden  Geburten 
mehrfach  wesentlich  leichter  verliefen. 

Die  Resultate  der  Operation  sind  nicht  ungünstig; 
Neugebauer  fand  1893  unter  278  Operirten  noch  11,1  °/0  Todes¬ 
fälle  bei  einer  Kindersterblichkeit  von  19  °/0;  Pinard1)  verlor  von 
100  Operirten  12  Mütter;  ^Kinder  kamen  todt.  Aber  Zweifel*) 
verlor  von  34  Operirten  keine  und  31  Kinder  kamen  lebend; 
P.  Bar  verlor  unter  23  Operirten  keine,  alle  Kinder  kamen  lebend. 
Vermeidung  der  Infection  sowie  von  Nebenverletzungen  werden 
die  Prognose  weiter  bessern. 

Die  Entscheidung,  dass  voraussichtlich  die  hohe  Zange  in  einem  be¬ 
stimmten  Fall  ein  schlechtes  Resultat  geben  wird,  kann  man  bei  grösserer 
Erfahrung  über  das  enge  Becken  leicht  geben;  Fritsch A)  räth  sie  dadurch 
noch  sicherer  zu  treffen,  dass  er  die  Eindrückbarkeit  des  Schädels  prüft. 

Die  unmittelbare  Beendigung  der  Geburt  nach  der  Symphysiotomie 
halten  wir  deshalb  für  wünschenswerth,  weil  wir  die  Operation  nicht  wegen 
des  engen  Beckens,  sondern  wegen  einer  Gefahr,  die  durch  das  enge  Becken 
bedingt  wurde,  für  angezeigt  halten,  also  vor  Eintritt  der  bestimmten  Ge¬ 
fahr  nicht  zu  operiren  rathen.  Wir  weichen  hierbei  von  Zweifel  ab. 

Die  technischen  Schwierigkeiten  der  Operation  verkennen  wir  nicht, 
manche  Geburtshelfer  werden  principiell  den  Kaiserschnitt  für  technisch  ein¬ 
facher  ansehen;  wenn  sich  aber  weiter  das  oben  skizzirte  Gebiet  der  Sym¬ 
physiotomie  als  richtig  abgegrenzt  ergiebt,  so  wird  die  Ueberwindung  der 
technischen  Schwierigkeiten  sich  ermöglichen  lassen.  Die  Gefahr  der 
Blutung  ist  nicht  gross,  wenn  man  sich  ganz  scharf  an  die  hintere  und 
untere  Wand  des  Symphysenknorpels  hält;  die  Operation  vereinfacht  sich 
ferner  sehr,  wenn  es  sich  weiter  ergiebt,  dass  eine  Knochennaht  nicht 
nötliig  ist.  Die  Nachbehandlung  wird  mancherlei  Mühe  bereiten,  wird  sich 
aber  überall  von  einer  guten  Pflegerin  durchführen  lassen. 

Es  ist  lehrreich,  die  Kritiken  über  die  Symphysiotomie  der  früheren 
Zeit  zu  lesen.  Man  findet  alle  Geburtshelfer  von  wissenschaftlicher  Be¬ 
deutung  und  von  anerkannt  ruhiger  Indicationsstellung4)  aut  der  Seite 
der  Gegner  der  Operation.  Untersuchungen  über  das  Maass  der  Erwei- 


Bocr, 


l)  Congrös  per.  intern,  de  gvn.  et  d'obstr.  III.  session.  Amsterdam  1900.  p*  718* 
!)  S.  kront<f,  1.  e.  -  «)  H egar’s  Beitr.  III.  p.  319.  —  4)  S.  z.  B.  auch  L.  J. 
Bürle-r  über  natürliche  Geburtshülfe.  Wien  1834.  S.  3ff. 
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terung  des  Beckens  sind  nur  zutreffend  für  die  aufgelockerten  Verhältnisse 
des  Beckens  bei  der  Geburt,  doch  kann  man  sich  auch  an  jedem  Becken 
ohne  Verknöcherung  der  Kreuz-Darmbeinfugen  davon  überzeugen,  dass  die 
Erweiterung  auf  drei  Weisen  zu  Stande  kommt: 

1.  Durch  das  Auseinanderweichen  der  Schambeine.  Stehen  dieselben, 
wie  oben  angegeben,  7  cm  aus  einander,  so  gewinnt  ideell  die  Conjugata 
3/4  cm. 

2.  Durch  Vergrösserung  der  Entfernung  der  auseinandergewichenen 
Schambeinenden  vom  Promontorium;  in  Folge  der  Entfernung  der  Kniee 
von  einander  kommt  es  nämlich  gleichzeitig  mit  der  Drehung  der  Darm¬ 
beine  auch  zur  Dehnung  des  aufgelockerten  Knorpels  der  Kreuz -Darm¬ 
beinfuge.  Das  Maass  am  nicht  puerperalen  Becken,  welches  wir 
fanden,  betrug  0,5  cm,  und  dieses  würde  um  l/4  cm  die  Conjugata 
vera  verlängern.  Da  wir  annehmen  können,  dass  die  Dehnungsfähigkeit 
der  Knorpel  bei  der  Geburt  grösser  ist,  so  halten  wir  eine  Erweiterung 
der  Conjugata  vera  im  Ganzen  um  i‘ucm  nicht  für  unmöglich.  Je  kleiner 
aber  die  Vera  ist,  desto  geringfügiger  wird  die  Erweiterung  durch  die 
Operation  ausfallen. 

3.  Dadurch,  dass  der  Kopf  mit  dem  grossen  biparietalen  Durchmesser, 
bezw.  mit  dem  Tuber  parietale  in  den  Spalt  treten  kann. 

Die  spätere  Arbeitsfähigkeit  der  Symphysiotomirten  ist  in  Folge 
der  grösseren  Sicherheit  in  der  Aseptik  jetzt  regelmässig  erreicht  worden. 
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Septicämie  753;  der  Uterusnerven 
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558. 
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Prognose  568;  Therapie  569. 
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der  Endometritis  344,  741;  der 
Extrauterinschwangerschaft  371; 
des  Hydramnion  398;  des  Hydro- 
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osteomalacischen  Beckens  579 ;  des 
platten  Beckens  510;  des  spondylo- 
listhetischen  Beckens  543. 
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des  vorliegenden  Theiles  154. 
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Dicephalus  589. 

Dicke  der  Decidua  37. 

Differentielle  Diagnose  der  post  par- 
tum-Blutungen  635. 

Diffuses  Myxom  389. 

Dilatation  des  Muttermundes  865 ; 
mechanische  der  Cervix  858. 

Dilatateur  intrauterin  859. 

Dilatator  von  Hegar  614 

Diprosopus  589. 

Dipygus  589. 

Distantia  sacrocotyloidea  3. 

Disteleologische  Unterbrechung  der 
Tubenschwangerschaft  351. 


Doppelter  Handgriff  928. 

Doppelbildungen  der  Frucht  589. 

Dotter  2 1 ;  Dotter-Gang  53,  55 ;  Dot¬ 
ter-Kreislauf  71;  Dotter-Sack  53. 

Douche,  aufsteigende  863;  warme 
447- 

D’Outrepont'sche  Wendungsmethode 
9*9- 

Drainage  des  Uterus  590,  763. 

Drohende  Uterusruptur  682. 

Druckmarken  519. 

Ductus  Botalli  72;  omphaloentericus 
53;  venosus  Arantii  72. 

Duncan'scher  Mechanismus  178. 

Durchbohrung,  künstliche,  der  Pla¬ 
centa  626. 

Durchmesser  des  Beckens  1 ;  des 
Beckenausganges  3;  des  Becken- 
.  einganges  2 ;  der  Beckenenge  3 ; 
der  Becken  weite  3 ;  des  Kopfes  69. 

Durchschneiden  des  Kopfes  147. 

Durchschneidung  der  Nabelschnur 
250. 

Durchreibung  des  Uterus  690. 

E. 

Eczem  des  Warzenhofes  während  der 
Schwangerschaft  348. 

Ei  18,  56;  ausgebildetes  20;  äussere 
Ueberwanderung  25 ;  am  Ende  der 
Schwangerschaft  56;  Anatomisches 
19;  Anomalien  583;  Aufnahme 
durch  die  Tuben  23;  befruchtetes 
32;  Entwicklung  des  befruchteten 
35;  im  Ganzen  56;  Krankheiten 
348;  Physiologisches  20;  Reife  32; 
unbefruchtetes  18;  Veränderung 
nach  dem  Tode  der  Frucht  412; 
Verjauchung  362;  Wachthums¬ 
vorgänge  20. 

Eierstock  19. 

Eierstocksschwangerschaft  348. 

Eigenschaften  einer  Zange  873. 

Eihäute  3 (5;  Abnormitäten  380;  zu 
dünne,  zu  dicke  608;  Entwicklung 
51,  52;  bei  mehrfacher  Schwanger¬ 
schaft  221;  Verwachsung  mit  dem 
untern  Uterinsegment  455. 

Eihautstich  861. 

Eikern  32. 

Einbiegungen ,  rinnenformige  des 
Kopfes  520. 
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Eindringen  von  Luft  in  die  Uterus¬ 
venen  822. 

Eindrückbarkeit  des  Kopfes  in  das 
Becken  853. 

Eindrücke,  löffelförmige  520. 

Eineiige  Zwillinge  400. 

Eingang  des  Beckens  2. 

Eingebildete  Schwangerschaft  125. 

Einklemmung  bei  Retroversio  uteri 
33°- 

Einleitung  der  Frühgeburt,  wann 
851;  Verfahren  857. 

Einschneiden  des  Kopfes  147,  19 1. 

Einspritzungen  in  den  Uterus,  kalte, 
warme  639. 

Einstellung  des  Kopfes  917. 

Eintheilung  des  Beckens  1 ;  des  engen 
Beckens  490. 

Einwirkung  der  Geburtsvorgänge  auf 
den  kindlichen  Kopf  192. 

Eireste,  zurückgebliebene  im  Uterus 
424,  433- 

Ekchymosen,  Bavard’sche  707. 

Eklampsie  648;  Diagnose  63 6;  Sym¬ 
ptome  655;  Prognose  (»50;  Thera¬ 
pie  638. 

Ektopie  der  Baucheingeweide  507. 

Elastisches  Bougie  8<>o. 

Elektricität  zur  Einleitung  der  künst¬ 
lichen  Frühgeburt  864. 

Elephantiasis  des  Foetus  507. 

Elongatio  cervicis  uteri  gravid i  123. 

Embolien  im  Gehirn  774;  der  Lungen¬ 
arterie  821. 

Embryotomie  944;  Historisches  (>44; 
Verfahren  f)4<i. 

Emphysem  durch  Bauchpresse  431. 

Endocarditis  758,  771,  773. 

Endochorion  42. 

Endometritis  decidua  338;  gangrae¬ 
nosa  734:  gonococcica  781 ;  eitrige 
342;  placentaris  341;  polyposa  s. 
tuberosa  340 ;  purulenta  342;  im 
Wochenbett  738,  734. 

Enges  Becken  480 ;  Allgemeines 
489;  'Eintheilung  491;  Häufigkeit 
491. 

Enterocele  vaginalis  471. 

Entfernung  der  Nachgeburt  232. 

Entstehung  des  invertirten  Uterus 
<>45;  der  puerperalen  Wundinfec- 
tionskrankheiten  722. 

Entwicklung  des  befruchteten  Eies  33; 


der  Eihäute  31,  32;  zu  starke  der 
Frucht  583. 

Entwicklungsdauer  der  Frucht  92. 

Entwicklungsfehler  des  Genitalkanals 
321,  432. 

Entzündung  der  Brustdrüse  81 1 ;  der 
Gehirnhäute  im  Wochenbett  739, 
774;  des  lliosacralgelenks  361 ;  der 
Placenta  338;  des  Uterus  in  der 
Schwangerschaft  338. 

Epilepsie  bei  Kreissenden  640. 

Epiphysentrennung  des  Hinterhaupts¬ 
beines  322. 

Episiotomie  247. 

Epistaxis  uterina  298. 

Erbrechen  bei  Schwangeren  108,  119, 

3l8-  .  . 

Erkrankungen,  bedingt  durch  die  im 
Gesammtorganismus  der  Schwan¬ 
geren  vor  sich  gehenden  Erschei¬ 
nungen  316. 

Ernährung  des  Foetus  71,  74;  künst¬ 
liche  des  Kindes  293. 

Eröffnungsperiode  143,  169. 

Ersatz  der  Muttermilch  293,  294. 

Erscheinungen  der  Gravidität  107. 

Erweiterung  der  Cervix  171,  858. 

Erweiterungsperiode  der  Cervix  164. 

Erysipelas  bei  Schwangeren  301;  bei 
Neugeborenen  830;  bei  Puerperal- 
infection  730. 

Erysipelas  puerperale  malignum  in- 
ternum  756. 

Etui,  geburtshülfliches  844. 

Exantheme,  acute  im  Wochenbett 


783. 

Exenteration  der  Leibeshöhlen  940. 
Exochorion  42. 

Exostotisches  Becken  384. 
Expression  der  Placenta  451. 
Expressions-Methode  zur  Entfernung 
der  Nachgeburt  253 ;  zurVollendung 


der  Geburt  867. 

Exstirpation  des  Fruchtsackes  3751 
des  Uterus  bei  Sepsis  763. 

Exsudat,  parametritisches  7447  79  G 
verjaucht  747;  peritonitisches  732. 

Extraction  des  Eies  bei  Abortus  430, 
der  Frucht  bei  Abortus  432,  433 1 
des  Kindes  durch  die  Zange  809; 
an  den  Füssen  894;  an  den  Füss«n, 
Indication  8q6,  Prognose  908;  es 
Kopfes  884; ‘des  Kopfes  nach  ue- 
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capitation  949;  des  nachfolgenden 
Kopfes  903,  905 ;  des  verkleinerten 
Kopfes  942;  am  Steiss  910. 

Extramediane  Kopfeinstellung  504, 

539* 

Extrauterinschwangerschaft  348;  Aus¬ 
gänge  360;  Diagnose  371;  Formen 
352;  Laparotomie  375;  Prognose 
374;  Symptome  368;  Therapie  375. 

Extremitäten,  ankylotische  597;  ver¬ 
bogene  als  Geburtshindern  iss  597. 

F. 

Facialislähmung  der  Neugeborenen 
826;  nach  Zangenoperation  893. 

Faeces  als  Geburtshinderniss  471; 
im  Wochenbett  286,  793. 

Faradisation  der  Phrenici  715. 

Febris  recurrens  bei  Schwangeren 
299. 

Fehler  an  dem  Orte  der  Entwicklung 
des  Eies  348. 

Fehlerhafte  Haltung  des  Kindes  607; 
Lage  des  Kindes  598. 

Ferrum  sesquichloratum  bei  Blu¬ 
tungen  640. 

Festigkeit,  abnorme  des  Hymen  460. 

Fettdegeneration,  acute  der  Neuge¬ 
borenen  840. 

Fibrinöser  Polyp  421,  802. 

Fibroide  des  Beckens  476;  der  Schei¬ 
de  470;  bei  der  Geburt  470. 

Fissuren  der  Schädelknochen  519. 

Fistelbildungen  im  Wochenbett  787. 

Flächenwachsthum  der  Placenta  49. 

Fleischmole  340,  413. 

Flexion  des  Kopfes  185. 

Flexionen  des  Uterus  795. 

Foetale  Lues  308. 

Foetus  58;  Athmung  71,  82;  Ano¬ 
malien  585;  Bewegung  121,  136; 
Circulation  71;  compressus  225; 
Ernährung  71 ,  74;  Fehler  in  den 
Anhängen  des  380;  Herztöne  113, 
121;  Krankheiten  593;  Kreislauf 
71 ;  Missbildungen  591 ;  papyraceus 
225,  416;  Physiologie  70;  sanguino- 
lentus  415;  Stoffwechsel  79;  Tod, 
Diagnose  135;  todtfaul  415. 

folgezustände  der  Harnretention  331. 

Follikel,  Graaf’scher  20. 

Fontanellen  69. 


Foramen  ovale  73. 

Forceps  873. 

Forcipe  perforatore  944. 

Formen  des  Beckeneingangs  10. 

Frenulum,  Einrisse  697. 

Frequenz  der  Athemzüge  der  Neu¬ 
geborenen  280;  der  Herztöne  der 
Neugeborenen  113. 

Frost,  im  Wochenbett  268. 

Frucht,  reif  65,  66;  Anomalien  585; 
Doppelbildung  589;  Eihäute  36; 
Einstellung  86;  Haltung  84;  beim 
platten  Becken  497;  Hamblasen¬ 
ausdehnung  595;  Lage  84;  Länge 
64,  65,  66;  Gewicht  62,  66;  Oedem 
597;  zu  starke  Entwicklung  585; 
Stellung  84;  Syphilis  307,  409; 
Tod  135;  Tod  durch  Asphyxie  300; 
Tod  durch  intrauterine  Uebertra- 
gung  der  mütterlichen  Krankheiten 
300;  Tod  durch  W’ärmestauung  300. 

Fruchtaxendruck  180. 

Fruchtsack,  Exstirpation  375. 

Fruchttod  135. 

Fruchtwasser  56;  Bedeutung  75; 
Herkunft  75;  Menge  56;  zu  ge¬ 
ringe  Menge  400,  610;  zu  grosse 
Menge  396;  610. 

Frühgeburt,  künstliche  850;  bei  Cho¬ 
rea  313;  bei  Diabetes  314;  Indica- 
tion  851;  Historisches  850;  Pro¬ 
gnose  857;  Verfahren  857. 

Frühgeburt,  spontane  bei  Hyper- 
emesis  320. 

Fühlen  von  Foetustheilen  154. 

Führungslinie  8. 

Fungus  umbilici  835. 

Furchungskern  32. 

Fuss,  Extraction  am  894;  Wendung 
auf  den  920;  Indicationen  922; 
Lagerung  der  Kreissenden  924; 
Prognose  930. 

Fusslage  142;  Diagnose  215;  Mecha¬ 
nismus  215,  217. 

G. 

Galaktocele  816. 

Galaktorrhoe  808. 

Galaktostase  806,  808. 

Gangrän  am  Fuss  und  Unterschenkel 
706;  des  Nabels  836;  des  Uterus 
bei  Prolapsus  047. 
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Geburt  bei  allgemein  gleichmässig 
verengtem  Becken  535 ;  bei  allge¬ 
mein  ungleichmässig  verengtem 
Becken  539;  Blutungen  612;  Dauer 
150;  Diätetik  231;  Mechanismus, 
normaler  144,  181 ;  mehrfache  221; 
Pathologie  440;  Perioden  164;  Phy¬ 
siologie  139?  b®i  plattem  Becken 
497;  Ursachen  des  Eintritts  159; 
Uterusruptur  674;  Verlauf  1455 
Wirkung  auf  den  Gesammtorganis- 
mus  149. 

Geburtsbeschwerung  bei  Ventrofixa- 
tion  und  Vaginofixation  457. 
Geburtshülfe,  Geschichtliches  239. 
Geburtshülfliche  nicht  wichtige  Ano¬ 
malien  4es  Beckens  485. 
Geburtshülfliche  Operationslehre  843. 
Geburtshülfliche  Untersuchung  110; 

Historisches  117. 

Geburtsstuhl  241. 

Geburtswege,  Anomalien  der  weichen 
452;  Geschwülste  462;  Verletzun¬ 
gen  670. 

Gefahren  der  Beckenenge  512. 
Gefässe  der  Nabelschnur  58. 
Gehirndruck  des  Kindes  bei  der  Ge¬ 
burt  706. 

Gehirnhautentzündung  im  Puerpe¬ 
rium  758,  774. 

Geisteskrankheiten  derWöchnennnen 

817. 

Gelber  Körper  23. 

Gelenkentzündung  im  Puerperium 


Gestaltsveränderung  des  Uterus  bei 
der  Geburt  176;  in  der  Schwanger¬ 
schaft  99. 

Gewicht  der  Frucht  65;  der  Schwan¬ 
geren  107;  der  Zwillinge  223. 

Gewichtsverlust  des  Kindes  281;  der 
Kreissenden  149;  der  Wöchnerin¬ 


nen  277. 

Glückshaube  146,  608. 

Glycosurie  der  Wöchnerinnen  270. 
Goemann’scher  Tasterzirkel  479. 
Gonorrhoische  Infection  im  Wochen¬ 
bett  726,  780;  Diagnose  781;  Pyo- 
salpinx  782;  Parametritis  782;  Peri¬ 
tonitis  782;  Therapie  781. 
Graaf’scher  Follikel  20,  23;  Ruck- 
bildung  23. 

Gradlage  85. 

Granulosa  20.  ,  ,  • 

Graviditas  extrauterma  348 ;  abdom  - 
nalis  352;  Häufigkeit  353!  «««£ 
stitialis  358;  ovanca  353,  tubaria 

355;  tubo-ov'arica  355:  tubo-uterina 

Grenze  ^zwischen  normalem  und  ver¬ 
engtem  Becken  49°-  7 

Grösse  der  Placenta  390;  der  Zvv 
linge  225;  des  Kindskopfes  853. 
Grosse  Fontanelle  69. 

Grosses  Becken  1. 

Grossesse  nerveuse  125. 
Gummiblase  zur  Dilatierung 
Cervix  447. 


7ö(). 

Gelenkverbindungen  der  Knochen  103. 
Genitalkanal,  Entwicklungsfehler  452. 
Geringe  Menge  des  Fruchtwassers 
400,  610. 

Geschlechtsorgane,  Veränderung  in 
der  Schwangerschaft  94,  120. 
Geschlechtsunterschiede  des  Beckens 


8. 

Geschlecht,  Ursache  der  Bildung  33. 

Geschwülste  der  weichen  Wege  462; 
des  Beckens  als  Geburtshinderniss 
47  s;  des  Chorion  388. 

Gesichtsgeschwulst  206. 

Gesichtslage,  Diagnose  201 ;  Häufig¬ 
keit  143;  Historisches  211 ;  Mecha¬ 
nismus  204;  bei  plattem  Becken 
504;  Prognose  209;  Ursachen  203; 
Therapie  210;  Zange  bei  890. 


[abitueller  Abortus  343.  4'J- 

laematom ,  extraperitoneales  304. 

nolvpöses  des  Uterus  802,  der 
Scheide  470,  803;  des  sternocle'd^ 

mastoideus  523;  subperitoneal 

683. 

laematocele  364,  365?  47°- 

daematosalpinx  3bt>. 

daemophilie  bei  Schwangeren  3  5 
daftzotten  48.  .  8- 

dängebauch  112,  IQ/i  32/>  4  ’  4- 
rdängelage  904,  483-  .  +ql ; 

Häufigkeit  des  engen  Beel ren  4^ 
der  Kindeslagen  >43 1 der 

praevia  622;  der  Zw.ll.ngssch»  an 

gerschaft  224. 
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Haken,  stumpfer  912. 

Hallucinatorisches  Irresein  bei  Wöch¬ 
nerinnen  819. 

Haltung  der  Frucht  84,  85;  bei  all¬ 
gemein  verengtem  Becken  535; 
fehlerhafte  des  Kindes  607;  bei 
plattem  Becken  497. 

Handgriff,  doppelter  928;  Olshausen- 
scher  246;  Prager  90O;  Veit’scher 
9°  1/907. 

Harn  im  Wochenbett  272 ;  der  Neu¬ 
geborenen  282. 

Harnblase  55;  Ausdehnung  bei  der 
Frucht  als  Geburtshinderniss  595; 
Erkrankungen  im  Wochenbett  759, 
784. 

Harndrang  bei  Schwangeren  108,  318. 

Harnröhre,  Erkrankungen  im  Wo¬ 
chenbett  784. 

Harnsäureinfarct  der  Neugeborenen 
283. 

Harnsekret  der  Schwangeren  ioö. 

Harnverhaltung  bei  Kreissenden  471 ; 
bei  Schwangeren  318;  im  Wochen¬ 
bett  272,  759. 

Hauptebene  des  Beckens  5. 

Haut  der  Schwangeren  107. 

Hautkrankheiten  bei  Schwangeren 
320;  im  Puerperium  739. 

Hebammen  239. 

H  egar'sches  Schwangerschaftszei¬ 

chen  123. 

Hegar’scher  Dilatator  614. 

Hemicephalie  592. 

Hemiplegie  bei  Wöchnerinnen  792. 

Hepatitis  im  Puerperium  751. 

Herkunft  des  menstruellen  Blutes  27. 

Hernien  des  Uterus  337;  bei  der 
Geburt  471 ;  in  der  linea  alba  338. 

Herzaffectionen  bei  Schwangeren  309. 

Herztöne  des  Foetus  113,  121,  708; 
Frequenz  113. 

Hexenmilch  282. 

Hicks’sche  Wendungsmethode  919, 
<'>25. 

Hindernisse  bei  der  Geburt  seitens 
der  Scheide  459,  470;  seitens  des 
Uterus  462. 

Hinterscheitelbeineinstellung  502. 

Hippomanes  51.  > 

Hofacker-Sadler’sches  Gesetz  34. 

Hopkins'  Methode  zur  Frühgeburt 
862. 
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Hüftgelenksluxation ,  doppelseitige 
545- 

Hüftlagen  598. 

Hydraemie  bei  Schwangeren  105, 
317;  bei  Kreissenden  651. 

Hydramnion  223,  396;  acutes  399; 
Diagnose  398;  Erscheinungen  397; 
Prognose  399;  Therapie  400;  Ur¬ 
sache  396. 

Hydrocephalie  593 ;  Behandlung  594. 

Hydrops  amnii  848 ;  der  Nieren  des 
Kindes  59Ö. 

Hydrorhachis  597. 

Hydrorrhoea  uteri  gravidi  343. 

Hymen,  abnorme  Festigkeit  460;  bei 
Erstgeschwängerten  126;  bei  Mehr¬ 
geschwängerten  128. 

Hyperemesis  318. 

Hyperplasie  des  Chorion  389. 

Hypertrophie  der  Cervix  466;  der 
Papillarkörper  der  Scheide  346. 

Hysterie  bei  Kreissenden  649. 

I. 

Icterus  bei  Neugeborenen  281;  im 
Wochenbett  751. 

Iliosacralgelenk,  Entzündung  561; 
Synostose  560. 

Impfungsimmunität  des  Foetus  81. 

Imprägnation  des  Eies  32,  33. 

Incarceration  des  retroflectirten 
schwangeren  Uterus  330. 

Incisionen  in  den  Muttermund  457; 
in  die  Cervix  865;  in  die  Scham¬ 
spalte  247. 

Incomplete  Uterusruptur  080,  683. 

Incontinenz  bei  Schwangeren  318; 
bei  Wöchnerinnen  787. 

Indication  zum  Accouchement  force 
865 ;  zur  Extraction  am  Fusse  896 ; 
zum  Kaiserschnitt  952;  zum  künst¬ 
lichen  Abortus  847;  zur  künst¬ 
lichen  Frühgeburt  851;  zur  Per¬ 
foration  934;  zur  Wendung  auf 
den  Fuss  922;  zur  Wendung  auf 
den  Kopf  915;  der  Zange  879. 

Individuelle  Verschiedenheiten  des 
weiblichen  Beckens  9. 

Infarct  der  Placenta  394. 

Infection  der  Mutter  723;  durch  die 
Luft  238;  gonorrhoische  780;  sep¬ 
tische  der  Neugeborenen  837. 
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Infectionskrankheiten  bei  Schwan¬ 
geren  296. 

Infectionsträger  725. 

Influenza  bei  Schwangeren  300. 
Injectionen  zwischen  Uterus  und  Ei 
863. 

Innere  Blutungen  613. 

Innere  Ueberwanderung  des  Eies  20. 
Innere  Untersuchung  der  Schwange¬ 
ren  1 16;  der  Kindeslagen  153. 
Innervation  des  Uterus  156. 

Insertio  centralis  58;  marginahs  58, 
406;  velamentosa  58,  406,  <>29. 
Insertion  der  Nabelschnur  58. 
Instrumententasche  240,  844. 
Intermittens  bei  Schwangeren  300. 
Interstitielle  Schwangerschaft  307. 
Intertrigo  neonatorum  829. 
Intervillöser  Raum  44. 
Intraligamentäre  Tubenschwangei - 
schaft  364. 

Intrauterine  Athembewegungen  84. 
Intravenöse  Infusion  von  Kochsalz 

()43-  .  . 

Inversio  Uteri  045. 

Jodoformgazetamponade  64. 

Irrigation  des  Uterus  761,  763* 
Ischiopagus  589. 

Ischurie  paradoxa  330;  im  Wochen¬ 
bett  786. 


K. 

Kaiserschnitt  950;  Historisches  9^°’ 
Indicationen  952;  bei  plattem 
Becken  523;  Prognose  953;  Kesul- 
tate  939;  an  Todten  438;  vaginal 
469,  807. 

Kalkablagerungen  in  der  Placenta 

3P5*  , 

Katheterisation  des  Uterus  44.7;  der 

Luftwege  71 1. 

Kautschukblase  838,  807. 
Keimbläschen  20. 

Keimfleck  20. 

Kennzeichen  der  foetalen  Lues  308. 
Kephalothoracopagus  389. 
Kephalothrvptor  941. 

Kind  bei  Beckenenge  316;  Nahrung 
2(,2;  Pflege  28«»;  reitet  auf  der 
Nabelschnur  8<>8;  Verhalten  nach 
der  Geburt  279. 


Kindbettfieber  717. 

Kindeslagen  140;  D>‘>gnose  '5I  ^S; 
sere  Untersuchung  150;  combimrte 
Untersuchung  155;  fehlerhafte  598, 
innere  Untersuchung  153- 
Kindermehl,  Nestles  293. 
Kindsbewegungen  109. 

Kindskopf  68,  280;  Extraction  des 
enthimten  940; 

Asymmetrie  194  bei  Gf5’1'1 1115,1 
207;  Grösse  853;  bei  Hinterhaupts¬ 
lagen  194;. Stirnlagen  209. 
Kindspech  6b,  83,  280. 

Kiwisch’sche  Methode  der  kamt- 
liehen  Frühgeburt  8t>2. 

Kleines  Becken  i;  mit  Weichtheilen 

l?. 

Kleine  Fontanelle  09. 

Klisiometer  7*  .  , />r>r,phiirt  2J.2. 

Knieende  Stellung  bei  der  Geburt  24 
Knöchernes  Becken,  Anomalien  4// 

Knochengeschwülste  des  Beckens475> 

Knoten,  falsche  der  Nabelschnur  402; 

wahre  der  Nabelschnur  4^ 

Kochsalzwasserinfusion  von  Ziemssen 

Körpergewicht  der  Schwangeren  .07. 
Kolpaporrhexis  695. 

Kopf  blutgeschwulst  824. 

Kopf  des  Kindes  68. 

Kopfdurchmesser  09-  bei 

Kopfgeschwulst  148,  l5:n 

Schiebung 

Kopflagen  141 ,  Ursacne 

KopfsteHung,_  engständige  "elt‘ 

ständige  368. 

Kofzange  873. 

Kothverhaltung  bei  öchwal^f  Wöch- 


bei  Kreissenden  47 1 
nerinnen  793.  - 

Kräfte,  austreibende  155»  3’ 

Anomalien  44°* 

Krampfwehen  448. 

Kranioklast  940. 

Kraniopagi  389. 

Kraniotomy forceps  943- 
Kraniotomie  93' 1  Historisches  9.1 
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Krankheiten  des  Eies  348;  der  Brüste 
806;  des  Foetus  593;  der  Neuge¬ 
borenen  824;  der  Schwangeren  296; 
der  Wöchnerin  717. 

Krause’sche  Methode  860. 

Kreisbett,  Verhalten  an  demselben 
243* 

Kreislauf  des  Foetus  71 ;  intermediä¬ 
rer  400. 

Kreissende,  Lagerung  derselben  241 ; 
Convulsionen  648. 

Kronennaht  69. 

Künstliche  Anregung  der  Geburt  854. 

Künstliche  Aufziehung  der  Kinder 
293- 

Künstlicher  Abort  846. 

Künstliche  Erweiterung  des  Mutter- 
miyides  838. 

Künstliche  Frühgeburt  850. 

Kuhmilch  293. 

Kymographion  bei  Kreissenden  163. 

Kyphotisches  Becken  549;  Histori¬ 
sches  549;  Diagnose  554;  Prognose 
554;  rachitisches  557;  kyphoscolio- 
tisch-rachitisches  557;  Therapie 
555- 

L. 

Labien,  Oedem  470,  736. 

Lähmung  der  oberen  Extremitäten 
des  Kindes  523;  der  Placentar- 
insertionsstelle  635. 

Länge  der  Frucht  65;  der  Nabel¬ 
schnur  58,  403. 

Längsrisse  der  Cervix  691,^95. 

Lage  der  Frucht  bei  allgemein  ver¬ 
engtem  Becken  535;  bei  plattem 
Becken  497;  Diagnose  140;  fehler¬ 
hafte  598;  im  Uterus  84. 

Lage  des  Uterus  in  der  Bauchhöhle 
100. 

Lageveränderung  des  Uterus  327: 
bei  der  Geburt  176,  461;  im  Wo¬ 
chenbett  795;  der  Scheide  im  Wo¬ 
chenbett  793. 

Lagewechsel  der  Frucht  86. 

Lagerung  der  Kreissenden  241. 

Lambdanaht  69. 

Laminaria  858. 

Langhans’sche  Schicht  44,  46,  47. 

Laparotomie  bei  Extrauterinschwan¬ 
gerschaft  375 ;  bei  Uterusruptur  689 ; 


bei  Tod  der  schwangeren  Mutter 
438. 

Laparoelytrotomie  958. 

Lateralversion  des  Uterus  in. 

Leber,  bei  Septicämie  759. 

Leberatrophie,  acute  306. 

Lebercarcinom  der  Frucht  595. 

Leberentzündung  751. 

Leichengeburt  439. 

Leichenstarre  der  Frucht  597. 

Leukämie  bei  Schwangeren  315. 

Liebig'sche  Suppe  295. 

Liegebecken  13. 

Ligamentum  vesicae  med.  55. 

Lipoide  Umwandlung  des  Kindes  361, 
416. 

Lipome  der  Frucht  597. 

Liquor  amnii  52,  56. 

Lithopaedion  361 ;  als  Geburtshinder- 
niss47Ö;  im  rudimentären  Uterus¬ 
horn  323. 

Lochia  alba  276;  serosa  276;  rubra 
275- 

Lochien  275;  putride  750. 

Lochiometra  740,  796. 

Lötfelförmige  Eindrücke  des  Schä¬ 
dels  520. 

Lösung  der  Arme  8995  der  Placenta 
643;  bei  Schwangeren  303. 

Loslösung  des  Amnion  von  der  foe- 
talen  Fläche  627;  der  Placenta 
praevia  nach  Barnes  627. 

Luft,  Eindringen  in  die  Uterusvenen 
624,  822. 

Luftwege,  Katheterisation  71 1. 

Lungencapacität  Schwangerer  107; 
der  Wöchnerin  271. 

Lungenembolie  im  Puerperium  821. 

Lungenentzündung  758,  769. 

Lungeninfarcte  769. 

Lungentuberkulose  bei  Schwangeren 

311- 

Luteinzellen  23. 

Lymphangitis  bei  Wöchnerinnen  457. 

Lymphgefässe,  Thrombose  75b. 

Lymphstomata  55. 


M. 

Maceration  der  Frucht  415. 

Mamma,  Entzündung  im  Puerperium 
81 1. 
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Manuelle  Placentalösung  643. 
Marshall-Hall’sche  Methode  bei  As. 
phyxie  715. 

Maasse  des  Beckens  1. 

Masern  bei  Schwangeren  300. 

Mastitis  bei  Neugeborenen  202,  031; 
bei  Schwangeren  348*,  bei  Wöch¬ 
nerinnen  811. 

Mechanismus  der  Geburt  145?  1 
Abweichung  vom  normalen  195, 
bei  schräg  verengtem  Becken  560; 
bei  Beckenendlagen  215;  bei  Fuss- 
lagen  217;  bei  Gesichtslagen  204; 
bei  plattem  Becken  499;  bei  Scha- 
dellagen  184;  bei  Steisslagen  215; 
bei  Stirnlagen  208;  bei  Vorder¬ 
hauptslagen  197. 

Meconium  66,  83,  280;  Abgang 
vorzeitiger  Athmung  709. 
Medicamente  für  geburtshulfliche 
Operationen  846. 

Mehrfache  Schwangerschaft  221; 

Diagnose  227. 

Mehrfache  Geburt  221. 

Melaena  neonatorum  841. 

Melancholie  bei  Wöchnerinnen  818. 
Membrana  decidua  37 ;  granulosa  20. 
Menge  des  Fruchtwassers  56,  39Ü, 
400;  der  Lochien  277. 

Meningitis  im  Puerperalfieber  274. 
Menstruation  22,  26;  Ausbleiben  108, 
nq;  in  der  Schwangerschaft  119; 
Theorie  28.  # 

Merkmale  des  reifen  Kindes  6b. 
Messung  der  Beckendurchmesser 
479;  des  Beckenausganges  485;  der 
D  iagonalcon j  u gata  481. 
Metastatische  Entzündungen  im  Wo¬ 
chenbett  769. 

Methoden  der  künstlichen  Frühge¬ 
burt  857;  der  geburtshülflichen 
Untersuchung  110;  Krause’sche 
860;  zur  Wendung  auf  den  Kopl 

Qi7*  .  - 

Metreuryse  bei  Placenta  praevia  027. 
Metritis  in  der  Schwangerschatt  345; 

im  Wochenbett  734. 

Michaeli'sche  Raute  480. 
Mikrokokken  722. 

Mikroorganismen,  bei  Puerperal¬ 
erkrankungen  722,  723. 

Milch  266;  Bildung  266;  condensirte 
29s;  zu  reichliche  289. 


Milchbruch  816. 

Milchfett  268. 

Milchfieber  269,  806. 

Milchsecretion,  Anomalien  80b. 
Milchstauung  272,  806,  808. 

Milz  bei  Septicämie  739. 

Missed  labour  4*7-  .  *  - 

Mitarbeiten  der  Kreissenden  i<*- 
Modus  der  Gontractionen  des  Uterus 

Mole,  Aetiologie  des  Namens  387; 
Blasen-  380;  Blut-  413;  Fleisch- 41 3* 

Monate  der  Schwangerschaft  bo. 
Morbus  Basedow  11  321;  maculosus 
in  der  Schwangerschaft  325. 
Morphiuminjection  m  den  Fru 

Morphium  zur  Narkose  z6o;  bei 
Eklampsie  658. 

Müller'scher  Ring  174- .  , 

Mumification  der  Frucht  +J5,  4£ 
Mundaffectionen  der  Neugebo 

Muskulatur  des  Foetus  84;  des  schvran- 

447;  Tod  während  der  Geburt  ,03, 
Tod  im  Wochenbett  310,  820. 

Mutterkuchen  57.  erweitert 

Muttermund,  Collaps  171 » 

I72;  künstliche  Erweiterung  85/ , 
Rigidität  45«;  verstrichen  .70, 
narbige  Verwachsung  455- 
Myocard  im  Puerperium  77 7- 

SÄ»-  >“■ 

diffusum  389. 


N. 

Nabel,  Gangrän  83b. 

Nabelbläschen  53-  ,  nrenen  g4o. 

836. 

Nabel gefässe  58. 

Nabelgefösskreislau  7^  borenen 
Nabelkrankheiten  bei  iNeug 

^35-  o.  &hfall  280;  Ano- 

NabehennUIov  Impression  002; 

Omchschtldung  250;  lnsert.cn  58, 
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Insertio  velamentosa  58,  406,  029; 
Geräusch  1 1 3 ;  Knoten  58 ,  403 ; 
Länge  403;  Reposition  665;  Um¬ 
schlingungen  403;  Torsion  405: 
Unterbindung  250;  Verkürzung 
610;  Vorfall  662,  915;  Folgen  des 
Vorfalls  665;  Vorfall  bei  Becken¬ 
endlage  668 ;  Vorfall  bei  Gesichts¬ 
lagen  668;  Vorfall  bei  plattem 
Becken  517;  Vorfall  bei  Querlagen 
669;  Vorliegen  663;  Zerreissung 
403. 

Nabelschnurgefasse,  Zerreissung  bei 
der  Geburt  630. 

N  abelschnurgeräusch  1 1 3. 

Nabelschnurrepositorien  665. 

Nabelstrang  55;  Anomalien  403. 

Nabelverband  291. 

Nachbehandlung  nach  Kaiserschnitt 
955- 

Nachgeburt,  nach  Grede  entfernt  253. 

Nachgeburtsperiode  148,  177,  251; 
Blutungen  630. 

Nachwehen  275. 

Naegele’sche  Obliquität  184,  501. 

Naegele’sche  Zange  873. 

Nahrung  des  Kindes  293. 

Narben  der  Bauchhaut  127;  der 
Scheide  460. 

Narbige  Stenose  der  Cervix  455. 

Narkose  bei  Eklampsie  658;  Kreis¬ 
sender  257;  durch  Bromaethyl  260; 
durch  Chloral  260;  durch  Chloro¬ 
form  257;  durch  Cocain  260;  durch 
Morphium  260;  durch  Opium  260; 
durch  Stickstoffoxydul  260. 

Narkotica  bei  Wehenschwäche  446. 

Nähte  am  Kindskopf  69. 

Nebenhorn,  rudimentäres  322. 

Neigung  des  Beckens  5;  zu  stark, 
zu  gering  486. 

Nephritis  als  Grund  des  künstlichen 
Abortus  303 ;  bei  Schwangeren  848; 
im  Puerperalfieber  759,  772. 

Nestld’sches  Kindermehl  295. 

Nitabuch’sche  Schicht  48. 

Neubildung  der  Placenta  392. 

Neugeborene,  Becken  10;  Pfiege  289; 
acute  Fettdegeneration  840;  Ate- 
lectase  827;  Aphthen  833;  Ceplial- 
haematom  824;  Erysipelas  830; 
Diarrhoe  833 ;  Facialislähmung  826; 
Intertrigo  829;  Kopf blutgesch wulst 


824;  Mastitis  831;  Melaena  841; 
Mundaffektionen  831;  Nabelkrank¬ 
heiten  835;  Nabelblutung  840; 
Ophthalmoblennorrhoe  828;  Pneu¬ 
monie  827;  Sclerema  830;  sep¬ 
tische  Infection  837;  Syphilis  842; 
Trismus  und  Tetanus  838;  Ver¬ 
stopfung  838;  Winckel’sche  Krank¬ 
heit  840. 

Neuralgie  des  Ischiadicus  790;  im 
Wochenbett  790. 

Neuralgische  Erscheinungen  der 
Schwangeren  108. 

Neurosen  bei  Schwangeren  319,  321. 

Nieren,  des  Kindes,  als  Geburts¬ 
hindernis  596;  bei  Septicaemie  759, 
769;  bei  Schwangeren  302. 

Nierenerkrankungen  der  Schwange¬ 
ren  302. 

Nierenfunction  beim  Foetus  78. 

Normalconjugata  5,  6. 


O. 

Obliquität,  Naegele'sche  184,  502. 
Obstipation  im  Wochenbett  793. 
Oedem  der  Frucht  597;  der  Labien 
470,  736;  bei  Schwangeren  317. 
Oedemacutes  der  Cervix  337. 
Ohrlage  302. 

Olshausen’scher  Handgriff  246. 
Omphalorrhagie  840.' 

Oophoritis  758. 

Operation  an  Schwangeren  315. 
Operationslehre  843. 
Operationsmethoden  zur  künstlichen 
Frühgeburt  857. 

Ophtalmoblennorrhoea  neonatorum 
828;  Prophylaxe  290,  829. 

Opium  als  Emmenagogum  391;  zur 
zur  Narkose  260. 

Osteomalacie,  Wesen  577. 
Osteomalacisches  Becken  574;  Dia¬ 
gnose  579;  Prognose  580;  Therapie 
581. 

Osteophyt,  puerperales  106. 
Ovarialtube  355. 

Ovarien  in  der  Schwangerschaft  10 1. 
Ovarienschwangerschaft  353,  363. 
Ovarien tumoren  124,  473. 
Ovariotomie  bei  Schwangeren  474. 
Ovulation  22. 

62 


Olshausen  u.  Veit,  Lehrbuch  d.  Geburtshülfe.  5.  A11H. 
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Pachymeningitis  bei  Wöchnerinnen 

759i  776- 

Palpation  bei  Schwangeren  iio;  bei 
Kreissenden  150;  des  kindlichen 
Körpers  112. 

Paraplegien  bei  Wöchnerinnen  792. 
Paralyse  der  Placen  tar-Insertions- 
stelle  635;  des  Uterus  634. 
Paramastitis  816. 

Parametritis  im  Wochenbett  742,782; 

mit  Verjauchung  747. 
Paramyometrium  99. 

Paresen  der  unteren  Extremitäten 
im  Wochenbett  790. 

Parotitis  im  Puerperium  770. 

Partus  praecipitatus  448;  praematu- 
rus  407;  serotinus  436. 

Passives  Anliegen  der  Uteruswand 

931- 

Pathologie  d.  Geburt  440;  d.  Schwan¬ 
gerschaft  296 ;  d.  Wochenbettes 
717. 

Pelvimeter  483. 

Pelvis  obtecta  553. 

Pemphigus  neonatorum  842;  nana 

534- 

Pendelbewegungen  der  Zange  886. 
Peptonurie  273. 

Perforation  933;  bei  engem  Becken 
5 2 5,  533;  des  nachfolgenden  Kopfes 
933;  Indicationen  934;  Prognose 
(»39 ;  Technik  936. 

Perforatorium  936;  scheerenförmigss 
936;  trepanförmiges  936. 
Perforirende  Usur  des  Uterus  <>90. 
Pergamentknittern  600. 

Pericarditis  im  Wochenbett  758. 
Perimetritis  bei  Schwangeren  345; 

im  Wochenbett  742. 

Peritonitis  im  Wochenbett  750,  757; 

gonorrhoische  782. 

Permanente  Irrigation  763. 

Perniciöse  Anaemie  bei  Schwangeren 
848,  314. 

Pfeilnaht  69. 

Pflege  des  Kindes  289;  der  Wöch¬ 
nerin  283. 

Phlebitis  umbilicalis  837. 

Phlegmasia  alba  dolens  756,  777. 
Phlegmone  der  Brustdrüse  814. 
Physiologie  des  Eies  22;  des  Foetus 


70;  der  Geburt  139;  der  Schwan¬ 
gerschaft  18;  der  Uterusnerven  157; 
des  Wochenbettes  261. 

Pliysometra  514. 

Pigmentirung  bei  Schwangeren  107. 
Pilocarpin  864;  bei  Eklampsie  659: 

bei  Wehenschwäche  445. 

Placenta  42,  57;  Abscesse  396;  Ana¬ 
tomie  618;  abnorme  Grösse  391; 
Anomalien  390;  Ausstossung  633; 
Cysten  392;  Cystenbildung  392; 
diffuses  Myxom  389 ;  Doppelbildung 
392:  Entzündung  396;  fibröses  My¬ 
xom  388;  Gestalt  392;  Grösse  390; 
Hydrops  395;  Hyperplasie  391; 
Infarct  394;  Lösung  305,  643; 
Mangel  390;  Neubildungen  392; 
Prolapsus  617,  628;  bei  Säuge- 
thieren  50;  Sitz  57;  Structur  45; 
Syphilis  395;  Tuberculose  -  395: 
Verwachsung  393  5  vor  dem  Kinde 
geboren  628;  Zahl  392. 

Placenta  foetalis  44,  57. 

Placenta  marginata  394;  membrana- 
cea  391;  succenturiata  392. 
Placenta  materna  57;  bei  Thieren 


Placenta  praevia  617;  Blutungen  bei 
617;  centralis,  lateralis  617;  Dia¬ 
gnose  623;  Häufigkeit  622;  e 
rapie  624;  Vorfall  628. 
Placentarinfarkt  bei  Nephritis  305. 
Placentarpolypen  421,  801. 
Placentarreste  236,  434?  °°°- 
Placentarretention  799. 

Placen tarsteile,  Verhalten  nach  der 
Geburt  264;  Paralyse  035. 

Placen titis  471.  .  .  .. 

Plattes  Becken  491 ;  rachitisches  493  ’ 
nicht  rachitisches  49 2  5  Geburts¬ 
mechanismus  499;  Diagnose  51  1 
Kaiserschnitt  525;  P^f1^ 
Therapie  524;  Verlauf  der 
505;  Wendung  526;  Zange  530. 
Pleuritis  im  Puerperium  758,  7» (> 
Plötzlicher  Tod  im  Wochenbett  820, 
Pneumoniecoccus  bei  Puerperalin 
fection  725.  ü 

Pneumonien  der  Neugeborenen  &/  j 
im  Puerperalfieber  758,  7b9’ 


Schwangeren  301. 
Polkörperchen  21. 
Polygalaktie  808. 
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Polyneuritis  puerperalis  792. 

Polypen,  Placentar-  421,  801;  fibri¬ 
nöser  421,  802. 

Porro’sche  Methode  957. 

Praemenstruelle  Congestion  27. 

Prager  Handgriff  906. 

Pressschwamm  860. 

Presswehen  176,  507. 

Primordialeier  20. 

Prognose  des  Abortus  425;  der  As¬ 
phyxie  7 1 1 ;  bei  Beckenend  lagen 
217;  bei  trichterförmigem  Becken 
548;  der  Blasenmole  384;  der  Blu¬ 
tung  bei  normalem  Sitz  der  Pla- 
centa  614;  der  Eklampsie  656 ;  der 
Endocarditis  puerperalis  776;  der 
Extraction  am  Fuss  908;  der  Ex¬ 
trauterin  Schwangerschaft  374:  der 
Gesichtslagen  209 :  der  Hydro- 
cephalie  594;  des  zu  starken  Kinds¬ 
kopfes  5 88;  der  Stirnlagen  214; 
der  künstlichen  Frühgeburt  857; 
bei  plattem  Becken  51 1 ;  der  Para- 
metritis  747 ;  der  Placenta  praevia 
624;  bei  Querlagen  (>03 ;  des  inver- 
tirten  Uterus  658;  bei  Wendung 
auf  den  Fuss  930;  der  Pyaemie 
771;  der  Septicämie  753:  der 
Wehenschwäche  444;  der  Uterus¬ 
ruptur  684;  der  Zangenoperation 

891. 

Progressivbewegung  des  Schädels 
185. 

Prolapsus  uteri  gravidi  336;  bei  der 
Geburt  461;  uteri  inversi  645;  der 
Placenta  617,  628;  des  Uterus  im 
Wochenbett  797;  der  Scheide  797. 

Prophylaxe  der  Ophtalmoblennor- 
rhoea  neonatorum  290,  829;  bei 
Uterusruptur  685 ;  bei  Querlage  85. 

Pseudomenstruation  298. 

Pseudoosteomalacisches  Becken  582. 

PsychischeVeränderungen  d.  Schwan¬ 
geren  109. 

Psychosen  im  Anschluss  an  Eklampsie 
657;  bei  Wöchnerinnen  774,  817; 
idiopathische  818;  Infections-  818; 
Intoxications-  819. 

Puerperalblutungen  771. 

Puerperale  Septicämie  749. 

Puerperalfieber  722.  749;  Aetiologie 
722,  728;  Historisches  734;  Begriff 
desselben  723;  Literatur  717. 


Puerperalgeschwür  736. 

Pulsfrequenz  d.  Kindes  b.  vorzeitiger 
Athmung  270;  der  Wöchnerin  708. 
Purpura  in  der  Schwangerschaft  3 1 5. 
Putrescentia  uteri  755. 

Pyaemie  768;  Diagnose  771;  patho¬ 
logische  Anatomie  772;  Prognose 
771;  Therapie  772. 

Pyelitis  im  Wochenbett  785. 
Pygopagus  589. 

Pyosalpinx  bei  Extrauteringravidität 
368;  durch  Gonorrhoe  782. 


«• 

Querbett  881 ;  bei  Wendung  auf  den 
Fuss  924. 

Querlage  142,  598;  Häufigkeit  143: 
Diagnose  142,  600;  Prognose  603: 
Therapie  604;  bei  plattem  Becken 
504;  verschleppte  928;  Wendung 
605. 

Querrisse  im  Cervix  692. 
Querverengtes  Becken  570. 
Querstand  des  Schädels  195. 
Quetschung  der  Weichtheile  beim 
engen  Becken  512,  605. 


R. 

Racenverschiedenheiten  des  Beckens 
9* 

Rachitisches  Becken  493:  allgemein 
gleichmässig  verengt  532;  scolio- 
tisch-rachitisch  364;  kvphotisch- 
rachitisch  557. 

Rahmgemenge  Biederts  295. 

Randsinus  44. 

Rectum  bei  Kreissenden  471. 

Reibungen  des  Uterus  bei  Wehen¬ 
schwäche  447;  bei  Blutungen  im 
Wochenbett  639;  in  der  Nachge¬ 
burtsperiode  639. 

Reife  des  Eies  32. 

Reife  Frucht  05;  Merkmale  60. 

Reinigung  der  äusseren  Genitalien  235. 

Relative  Verhältnisse  der  Becken¬ 
durchmesser  5. 

Reposition  der  Nabelschnur  665 ;  des 
invertirten  Uterus  648. 

Reserveblut  249. 

62* 


Digitized  by  LjOOQle 


q8o 


Register. 


Respiration,  Grund  des  Eintritts  704  *, 
künstliche  711:  d.  Wöchnerin  280. 
Reste  der  Placenta  433.  799- 
Retention  der  Frucht  im  Uterus  417; 

des  Chorion  610. 

Retinalblutungen  725. 

Retinitis  albuminurica  der  Schwan¬ 
geren  30s-  .  T  . 

Retroflexio  uteri  gravidi  328-,  Dia- 
gnose  333;  partielle  329;  Therapie 
yi3;  im  Wochenbett  796. 
Retroversio  uteri  in  der  Schwanger- 
schalt  328. 

Rheumatismus  uteri  343. 

Richtung  der  Beckenhöhle  8. 
Richtungskörper  21. 

Rigidität  des  Muttermundes  450. 
Rinnenförmige  Einbiegungen  es 
Schädels  320. 

Risse,  in  die  Cervix  692:  in  die  Cli- 
toris  698-,  nicht  perfonrende  (»92; 
perforirende  695;  bei  Placenta 
praevia  627 ;  der  \  agina  694. 
Ritgen’scher  Handgriff  247. 
Robertons  Nabelschnur  -  Reposito- 
rium  666. 

Rückbildung  des  Graaf  sehen  Fol- 


Scarlatina  im  Wochenbett  783. 
Schädel,  Stellungsveränderungen  in 
der  Geburt  185:  Configuration  51 8. 
Schädelform,  asymmetrische  194;  bei 
Beckenendlage  194,  218;  bei  ue- 
sichtslagen  207;  bei  Hinterhaupt¬ 
lagen  104;  bei  Schädellagen  .941 
bei  Stimlagen  213;  bei  engem 
Becken  518. 

Schädelknochen,  Verletzungen  520, 
Verschiebungen  bei  der  Geburt  194, 

Schädellage,  Diagnose  ‘82:  Hauhg- 
keit  143;  Historisches  199,  Mecna 
nismus  der  Geburt  184. 

Scharlach  bei  Schwangeren  300,  im 
Wochenbett  783. 

Schaumleber  759-  •  v,„»hurt 

Scheel’sche  Methode  der  Frühgeburt 

Scheerenförmiges  Perforatorium  93^ 

läeide, Anomalien  340;  B'ennjr  oe 

047;  Contractionen  102,  D^in* 
tion  230;  Haematom  803;  N“rb“ 
,00;  in  der  Schwangerschaft  io-; 
Tamponade  b.  Frühgeburt  803, 4-8, 
Tumoren  470;  Verschluss  4,8-  “» 


likels  23.  .  . 

Rückbildung  des  Uterus  im  Wochen¬ 
bett  262. 

Rückenlage  der  Kreissenden  241. 
Rumpflast,  Wirkung  a.  d.  Becken  13. 
Ruptur  der  Beckengelenke  513;  der 
Harnblase  332:  der  Cervix  092; 
der  Scheide  604*,  des  Dammes  247 , 
700;  des  Scheideneinganges  257; 
des  Uterus  670;  spontan  <>77;  'va¬ 
lent  677;  complet  680;  des  Uterus 
bei  Gebärenden  674;  in  der 
Schwangerschaft  323,  071;  bei 

Extrauterinschwangerschaft  304, 

-70;  der  Symphyse  513. 

Ruptur  des  Follikels  22. 


S. 


Salpingitis  754. 

Sapraemie  72S. 

Sarcomphalus  835. 
Sarggeburten  439. 

Siircoma  deciduocellulare  385. 
Sarkome  des  Beckens  473. 


14 :  Vorfall  79 7*  •  Ver- 

eideneingang,  Enge  4^ 
itzungen  257,  097. 
ieintod  des  Kindes  70b. 
dlddrüse  bei  Schwangeren  /- 

ilängelung  der  Arteria  uterina 

Hinge  zur  Steissextraction  qi  i- 

älingenführer  nach  Bunge  9-. 
hloss  der  Zange  875. 
hlüsselhaken,  Braun  94»- 
hlussplatte  Winklers  48. 
höllersche  Methode  zu 

burt  8Ü3.  8  Dia. 

hräg  verengtes  Bbbke^  53^  uS 

gnose  sw»!  ^^.pie 
5'*:.  Prognose  508 3^  ytenis  7- 
:hreien  des  Kindes  im 
:hrunden  der  Brustwarze  809. 
chulterlagen  598. 

chultze’sche  Falte  54.  AspbVxie 
chultze’sche  Methode  bei  Aspi . 


Digitized  by  LjOOQ  Le 


Register. 


( )<X  i 


Schwangerschaft,  Dauer,  abnorm 
lange  43b;  Berechnung  <42;  Blu¬ 
tungen  409;  Dauer  59,  90:  Dia¬ 
gnose  109,  118;  Diagnose  der  Zeit 
129;  Diätetik  137;  Diagnose  der 
mehrfachen  227;  Differentielle  Dia¬ 
gnose  121;  Diagnose  zwischen 
erster  und  wiederholter  1 26 ;  ein¬ 
gebildete  125;  Erscheinungen  107; 
mehrfache  221;  in  den  einzelnen 
Monaten  bo;  Pathologie  29b;  Phy¬ 
siologie  18;  Unterbrechung  407; 
Veränderungen  im  mütterlichen 
Organismus  94,  104;  Therapie  29b; 
Zwillings-  221;  Zeichen  118. 

Schwangerschaftsmonate  59. 

Schwangerschaftsnarben  103;  Zei¬ 
chen,  Hegar’sches  123. 

Schwangerschaftsnephritis  303. 

Schwangerschaftsniere  848,  303. 

Schwäche  der  Wehen  422. 

Schweiss  im  Wochenbett  271. 

Schwerkraft  8b,  88. 

Schwerpunkt  des  Foetus  88. 

Schwimm  versuche  88. 

Schwingungen,  Schultze’sche  713. 

Sclerema  neonatorum  830. 

Scoliotisch-racliitisches  Becken  504. 

Secale  cornutum  804,  444. 

Secretion  des  Harnes  272 ;  der  Schei- 
denschleimhaut  102,  347. 

Sectio  caesarea  950. 

SecundäreBauchschwangerschaft3<)t'>. 

Sehnenreflexe  der  Schwangeren  107. 

Sehnenscheidenentzündung  im  Wo¬ 
chenbett  770. 

Sehstörungen  bei  Wöchnerinnen  770, 
775- 

Seitenfontanellen  b<>. 

Seitenlage  bei  Kreissenden  241,  881; 
bei  der  Wendung  924. 

Seitenrisse  der  Cervix  092. 

Seitenschnitte  in  die  Vulva  247. 

Selbstamputation  401. 

Selbstentwickelung  002,  ('>03. 

Selbstinfection  23t»,  730. 

Selbstwendung  599.  <>02. 

Septicaemie  im  Wochenbett  749; 
Diagnose  753;  pathologische  Ana¬ 
tomie  753;  Prognose  733;  Therapie 
7O0. 

Sepsis,  acu teste  759;  des  Neuge¬ 
borenen  837. 


Serotina  44. 

Simonart’sche  Bänder  402. 
Sitzbecken  14. 

Sitz  der  Placenta  57. 

Soor  bei  Neugeborenen  831. 
Soxleht’scher  Apparat  294. 
Spätblutungen  291,  799. 

Spätgeburt  436. 

Spätinfection  745. 

Speichelfluss  b.  Schwangeren  108,  320. 
Spermakern  32. 

Sphenosiphon  800. 

Sphenotresie  944. 

Spondylolisthetisches  Becken  540; 

Prognose  544 ;  Therapie  544. 
Spondvlizeme  553. 

Spondylotomie  950. 
Spontanamputation  von  Fingern  und 
Zehen  der  Frucht  401. 

Spontane  Uterusruptur  677. 
Sprengen,  künstliches  der  Blase  440. 
Sprengung  der  Blase  bei  Placenta 
praevia  62b. 

Stachelbecken  497. 

Staphvlococcen  725. 

Stehen  der  Blase  14b. 

Steinkind  361. 

Steissgeschwulst  217. 

Steisslage,  Diagnose  141 ;  Mechanis¬ 
mus  der  Geburt  215. 

Steiss,  Extraction  an  demselben  91 1. 
Steiss,  Wendung  auf  denselben  919. 
Stellung  der  Frucht  84.  85;  bei  plat¬ 
tem  Becken  498. 

Stellungswechsel  87. 

Stellwehen  17(5,  507. 

Stenose  der  Cervix  455. 

Sterilisirung  der  Milch  294. 
Stickstoffoxydul  zur  Narkose  2(>o. 
Stillen  des  Kindes  288. 
Stirngeschwulst  213. 

Stirnlage,  Verlauf  der  Geburt  213: 

Prognose  214;  Therapie  214; 
Stirnlagen  208,  212. 

Stirnnaht  09. 

Störungen  der  Circulation  b.  Schwan¬ 
geren  108;  im  Mechanismus  der 
Eiaufnahme  24. 

Stoffwechsel  des  Foetus  79. 
Stomatitis  gonorrhoica  833. 
Streckung  des  Kindeskörpers  177. 
Streptococcenserum  bei  Septicaemie 
7bb. 
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Striae  103. 

Strictur  der  Scheide  459’  des  Cterus- 
körpers  449. 

Structur  der  Placenta  45. 

Struma  bei  Schwangeren  321. 
Stuhlgang  im  Wochenbett  272. 
Stumpfer  Haken  912. 

Sublimat  bei  Wöchnerinnen  762. 

Sub peritoneales  Haematom  683. 
Sülze,  Wharton’sche  52,  55. 
Superfoecundatio  226. 

Superfoetatio  226. 

Symphysenspalt,  Becken  bei  54°* 
Symphysiotomie  959;  Technik  900. 
Svmphvse,  Zerreissung  513. 
Symptome  der  Extrauterinschwan¬ 
gerschaft  368;  der  Placenta  praevia 
620;  der  Schwangerschaft  107;  der 
Uterusruptur  682. 

Synclitische  Bewegung  des  Schädels 
'185. 

Syncytium  45. 

Synostose  im  Iliosacralgelenke  5O0. 
Syphilis,  Einfluss  derselben  in  der 
Schwangerschaft  auf  die  Frucht 
307;  der  Frucht  409. 

Syphilis  hereditaria  842;  der  Placenta 
395;  in  der  Schwangerschaft  307; 
der  Frucht  307;  der  Mutter  293. 


T. 

Tamponade  der  Scheide,  Bei  Abortus 
863,  428;  bei  atonischen  Uterus- 
hlutungen  641 ;  bei  Frühgeburt  803 ; 
bei  Placenta  praevia  625:  bei  Ute¬ 
rusruptur  688;  bei  Wehenschwäche 
,  |47« 

Tarnier’s  Methode  zur  Frühgeburt 
859;  Achsenzugzange  874. 

Tasche;  gehurtshülfliche  844. 

Tasterzirkel  479. 

Technik  des  künstlichen  Abortus 
849;  des  Accouchement  force' 865; 
der  Zangenanlegung  878;  der  Ex¬ 
traction  am  Fuss  897;  der  W  en¬ 
dung  923;  der  Perforation  930; 
der  Embryotomie  946;  der  Sym¬ 
physiotomie  960;  der  Exstirpation 
des  Fruchtsackes  bei  Extrauterin¬ 
schwangerschaft  375. 

Temperatur,  Kreissender  149:  des 


Kindes  nach  der  Geburt  281;  bei 
Wöchnerinnen  268,  792,  794 

Temperaturerhöhung  nach  psychi¬ 
schen  Aufregungen  794;  in  der 
Schwangerschaft  300. 

Tetanie  bei  Schwangeren  313. 

Tetanus  Uteri  Q30,  449,  5°9:  ne°mi" 
torum  838;  bei  plattem  Becken  809: 
puerperalis  778. 

Theca  folliculi  20. 

Theorie  der  Menstruation  28. 

Therapie,  des  Abortus  428 ;  der  As¬ 
phyxie  711'  bei  allgemein  gleich¬ 
mäßig  verengtem  Becken  537; 
bei  schrägverengtem  Becken  569; 
bei  Beckenendlage  218;  bei  der 
gonorrhoischen  Peritonitis  782 :  bei 
Blasenmole  387 ;  bei  Blutungen  im 
Wochenbett  802 ;  der  Eklampsie  058 ; 
bei  Blutungen  in  der  Nachgeburts¬ 
periode  637;  der  Cervixrisse  094; 

der  Endometritis  Uteri  gravidi  jfE 
bei  Querlagen  604;  bei  Extrauterin¬ 
schwangerschaft  375;  bei  GesI^: 
lagen  210;  bei  Stirnlagen  214, 
plattem  Becken  524-  bei.mnlk*vp^ 
tischen  Becken  555;  bei  p.lacent‘. 
praevia  624;  bei  Retrotiexio  Uten 
gravidi  333!  der  Schv-angerschaft 
2,16 ;  beim  schrägverengten  Becken 
cÖii;  der  Wehenschwäche  444;  aer 
l’yaemie  der  Septicaenue  700. 
der  Uterusruptur  (185 ;  des  Wo 
bettes  717;  der  Parametntis  74», 
des  Vorliegens  der  Nabelschnur 
(•>(■.5;  der  Geburt  440;  des  trichter¬ 
förmigen  Beckens  5^;  des  • 
starken  Kindskopfes  588;  de  - 
rungen  der  Funktion  der  ^ 
presse  45*1  der  Geburt  bei  Myom 
465;  der  Ovarialtumoren  4,  5'  £ 
Blutungen  bei  normalem  bitz 
Placenta  6 1  ö ;  des  invertn  ten 
t',4.8 ;  des  Wochenbettes  7 1 7* 
Thiere,  Eihäute  bei  denselben  50. 
Thoracopagus  589. 

Thorax  der  Schwangeren  107. 
Thrombose  der  EymphgefassC  /5 
der  Venen  im  Puerperium  7»/- 
Thrombus  der  Vagina  * 

347;  des  Cervix  <,35;  der  bche.de 

803. 

Thurv’sche  Hypothese  34- 
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Tiefwaclistlium  der  Placenta  49. 

Tod,  des  Kindes  während  der  Geburt 
703;  in  der  Schwangerschaft  408; 
bei  Extrauterinschwangerschaft 
364;  des  Foetus,  Diagnose  135; 
der  Mutter,  während  der  Geburt 
703:  in  der  Schwangerschaft  437; 
im  Wochenbett  3 10, 820;  der  Frucht 
infolge  Herzfehlers  der  Mutter 
während  der  Schwangerschaft  310; 
der  Frucht  infolge  Vorfall  des 
schwangeren  Uterus  335;  der  Mut¬ 
ter  während  der  Schwangerschaft 
infolge  acuten  Lungenödems  310; 
der  Mutter  während  der  Schwanger¬ 
schaft  infolge  Herzlähmung  post 
partum  310;  der  Mutter  im  Wochen¬ 
bett  310;  der  Mutter  während  der 
Schwangerschaft  infolge  Anämie 
314;  des  Foetus  bei  Diabetes  melli¬ 
tus  der  Mutter  311:  des  Foetus  bei 
Anämie  der  Mutter  314. 

Todtfaules  Kind  415. 

Tokodynamometer  103. 

Torsio  uteri  in. 

Torsion  der  Nabelschnur  405. 

Touchiren  117. 

Tractionen  886. 

Transfusion  643. 

Traubenmole  381. 

Traube’sche  Theorie  der  Uraemie 
651. 

Trennung  des  Scheidei-  und  Schläfen¬ 
beins  521. 

Trepanförmiges  Perfora torium  937. 

Trichomonas  vaginalis  276. 

Trichterförmiges  Becken  547. 

Trismus  neonatorum  838. 

Trophoblast  46. 

Tube  in  der  Schwangerschaft  10 1. 

Tubenschwangerschaft  349, 363 ;  intra¬ 
ligamentäre  364;  Ruptur  364. 

Tubenkatarrh  349,  350. 

Tuberculose  bei  Schwangeren  31 1. 

Tuberculöse  Salpingitis  als  Ursache 
der  Tubenschwangerschaft  350. 

Tubo-ovarialschwangersclnift  35s. 

Tumoren  des  kindlichen  Körpers  396: 
des  Beckens  475;  der  Nachbar¬ 
organe  des  Uterus  470:  des  Uterus 
462;  der  Vagina  470. 

Tunica  media  52. 

Turbinalbewegung  des  Schädels  185. 


Tvmpania  uteri  514,  759. 

Typhus  bei  Schwangeren  298:  bei 
Wöchnerinnen  783. 


U. 

Uebelkeit  der  Schwangeren  108. 

Ueberdrehung  des  Kindes  198,  217. 

Ueberfruchtung  22b. 

Uebergang  gelöster  und  ungelöster 
Stoffe  in’s  Fruchtwasser  80,  81. 

Uebergang  von  Bacillen  und  Coccen 
der  Mutter  in  den  Foetus  300,  301. 

Ueberschwängerung  226. 

Uebertragen  93. 

Ueberwanderung,  äussere  des  Eies 
25,  323;  innere  26;  äussere  des 
Samens  323. 

Ulceröse  Endocarditis  773. 

Ulcus  umbilici  836. 

Umbilicalarterien  71. 

Umbilicalvene  71. 

Umfang  des  Kopfes  70. 

Umschlingungen  der  Nabelschnur 
86,  403. 

Unbefruchtetes  Ei  18. 

Unterbindung  der  Nabelschnur  230. 

Unterbrechung  der  Schwangerschaft 
bei  Anämie  314;  bei  Diabetes  314; 
bei  Hämophylie  314;  bei  Leber¬ 
atrophie  306;  bei  Leucämie  313: 
bei  Nephritis  304;  durch  Purpura 
315;  bei  Retinitis  305;  bei  Syphilis 
307. 

Unterbrechung,  künstliche,  der  Gra¬ 
vidität  bei  chronischer  Nephritis 
304;  bei  Retinitis  albuminurica  303; 
bei  Blutungen  in  der  Retina  305; 
bei  Netzhautablösungen  305;  bei 
bedrohlichen  Kreislaufstörungen 
31 1  •  bei  Chorea  313 ;  bei  perniciöser 
Anämie  314;  bei  Leucämie  313; 
bei  Hämophilie  315;  bei  Struma 
321. 

Unterbrechung,  spontane,  bei  acuter 
Nephritis  304;  bei  acuter  Leber¬ 
atrophie  306;  bei  Syphilis  der  Frucht 
und  Mutter  307;  bei  Herzklappen¬ 
fehler  der  Mutter  310;  bei  Chorea 
313;  bei  Diabetes  mellitus  314;  bei 
perniciöser  Anämie  314;  bei  Leu¬ 
cämie  31  v,  bei  chronischer  Blei- 
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Vergiftung  315;  bei  Purpura  315; 
bei  Morbus  maculosus  315;  bei 
VVeil’scher  Krankheit  315. 

Unteres  Uterinsegment  167. 
Untersuchung,  äussere  110,  150;  des 
Beckens  479;  combinirte  116,  1 5  5  ■> 
innere  116;  der  Kindeslagen  153, 
Methoden  der  geburtshfl.  110. 

Urachus  55. 

Uraemie  bei  Kreissenden  651. 

Urethritis  im  Wochenbett  784. 

Ursache  der  normalen  Haltung  des 
Kindes  90. 

Ursachen  des  Abortus  408;  der  Ge- 
sclilechtsbildung  33 ;  der  Gesichts¬ 
lagen  203. 

Usur,  perforirende  des  Uterus  090. 
Uteringeräusch  1 1 4- 
Uterin  milch  49. 

Uterinsegment,  unteres  132,  150,  167, 
461. 

Uterus,  bicornis  325;  didelphys  325; 
septus  325 ;  unicornis  322:  Abscesse 
735  ;  Anomalien  321 ;  Anteflexio  im 
Wochenbett  237,'  796*,  Atonie  636; 
Bildungsfehler  321;  Blutungen  im 
Wochenbett  63 1,771, 798  ;Carcinom 
4Ö7;  Catheterisation  447;  Contrac- 
tion  156,  1615  Entzündung  345 
Eröffnung  171;  Gestalt  iti  der 
Schwangerschaft  99;  Haematom 
802;  Hernien  337;  Innervation  156: 
Inversion  645;  Kraft  103;  Lage  100; 
Lageveränderung  bei  der  Geburt 
170,  461;  im  Wochenbett  795;  in 
der  Schwangerschaft  327;  Myom 
402;  Ruptur  670;  perforirende  Usur 
«'>90;  Prolapsus  33«»,  79 7;  Prolapsus 
des  invertirten  645 ;  in  der  Schwan¬ 
gerschaft  94;  im  Wochenbett  262; 
im  Tetanus  930,449,  509;  Tumoren 
402;  Verletzungen  422;  Verschluss 
453  ;  in  der  Wehe  1Ö1 :  Zerre issung 
323,  670.  . 

Uterusblutung,  haemophyle  033. 
Uterusdruck,  innerer,  186. 
Uterusmilch  49. 

Uterusnaht  934. 

Uterusruptur,  Aetiologie  073;  com- 
plet  f>8o;  Diagnose  083 ;  drohende 
682 :  Laparotomie  .687 ;  latente  082 : 
pathologische  Anatomie  n8o;  per- 
lorirende  68o:  Prognose  «'»84;  vio¬ 


lent  •  »77 ;  spontan  077;  Symptome 
(^82:  Therapie  683. 

V. 

Vagina,  Gontraction  162;  Tumoren 
cf.  Scheide  470. 

Vaginale  Operationen  bei  Extraute¬ 
rinschwangerschaft  376. 

Vaginismus  408. 

Vuginofixation,  Geburtserschwerung 

nach  457. 

Vagitus  uterinus  710. 

Valvula  Eustachii  73. 

Vanhuevelscher  Pelvimeter  483. 

Varicen  bei  Schwangeren  104,  31/* 
Variola  bei  Schwangeren  299. 

Vasa  aberrantia  des  Nabelstranges 
406,629;  omphalomesentena  33.  ,  »• 
Veit’scher  Handgriff  901, t9°7- 
Venaesectio  bei  Eklampsie  039. 

Vena  umbilicalis  71. 

Venen  des  Uterus,  Luftemdringen 
Venen,  Lufteintritt  624. 
Venenthrombose  der  unteren  Extre- 

Ventrofixation,  Geburtserschwerung 

Veränderungen,  des  Eies 

Tod  der  Frucht  412;  im  C*esammt 
Organismus  der  Mutter  .04;  dei 
Geschlechtsorgane  in  der  Schwan 
gerschalt  94,  120;  des  schwangere 
Uterus  94;  der  fcchode 

Schwangerschaft  102;  der  ‘ 

der  Schwangerschaft  103. 
Wimperstroms  350. 

Verdickung  der  Decidua  »> «9- _  J(js 
Verengerung  der  Scheide  459» 

Verfahrende!  Embi  yotomie  94» :  beim 

vJSSS  «  Abdomen«  der 

Verhaltendes  Blutes  in  der  Bauch- 
höhle  bei  Tubenruptur  308,  « 

Frucht  bei 

der  Mutter  300;  d« #m 
KreisSettd(odder  Mutter  nach  der 

Verhütung  ^  ‘der  Augenblennorrhoe 
der  Neugeborenen  289,  *29. 
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Verjauchung  des  Eies  362;  des  pa- 
rametritischen  Exsudates  747;  der 
Frucht  323. 

Verkleinerung  des  kindlichen  Schä¬ 
dels  933. 

Verkürzung  der  Nabelschnur  610. 

Verlauf  der  Geburt  145;  bei  Vorder¬ 
hauptlage  197;  bei  Stirnlage  213; 
bei  allgemein  verengtem  Becken 
536;  bei  Querlage  601 ;  bei  Schädel¬ 
lagen  184;  bei  Gesichtslagen  204; 
bei  Beckenendlagen  215;  bei  plat¬ 
tem  Becken  505;  des  Abortus  418; 
der  Pyaemie  771 ;  der  Septicaemie 
749;  bei  Zwillingen  229. 

Verletzungen  der  weichen  Geburts¬ 
wege  670;  des  Schädels  320;  des 
Scheideneinganges  697;  am  Rumpf 
des  Kindes  523 ;  durch  die  Zange  893. 

Verminderung  der  Pulsfrequenz  bei 
vorzeitiger  Athmung  708. 

Vernachlässigung  der  Querlage  606. 

Vernix  caseosa  66. 

Verschiebung  der  Kopfknochen  194, 
518. 

Verschiedenheiten  des  Beckens  nach 
Race  9;  des  weiblichen  und  männ¬ 
lichen  Beckens  8. 

Verschleppte  Querlage  928,  606. 

Verschluss  des  Uterus  453,  der 
Scheide  458. 

Versionen  des  Uterus  795. 

Verstopfung  bei  Neugeborenen  833; 
bei  Schwangeren  108. 

Verwachsung,  amniotische  401 ;  des 
Foetus  mit  der  Eihölenwand  597; 
narbige  des  Muttermundes  455 ; 
der  Placenta  393. 

Violente  Uterusruptur  677. 

Vorbedingungen  für  die  Anlegung 
der  Zange  878. 

Vorderhauptlage  196;  Zange  bei  888. 

Vorderscheitelbeineinstellung  300. 

Vorderscheitellage  196. 

Vorfall  des  Armes  607.  innerer  der 
Eihäute  bei  Abort  425;  der  Nabel¬ 
schnur  663;  der  Nabelschnur  bei 
Beckenendlage 668 ;  bei  Gesichtslage 
668;  bei  plattem  Becken  517;  bei 
Querlagen  (169;  bei  Schädellagen 
665;  des  Uterus  645,  797;  der  Pla¬ 
centa  628;  der  Scheide  797;  des 
schwangeren  Uterus  335. 
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Vorgang  der  Ovulation  22;  der  Be¬ 
fruchtung  32. 

Vorliegen  des  Armes  607;  der  Nabel¬ 
schnur  663. 

Vorwasser  146. 

Vorwehen,  schmerzhafte  343. 

Vorzeitige  Athmung  des  Kindes  703, 
7°5- 

Vorzeitige  Unterbrechung  d.  Schwan¬ 
gerschaft  229,  407. 

Vulva  in  der  Schwangerschaft  103; 
Haematom  803;  Tumoren  470;  Ver¬ 
engerung  483. 

Vulvitis  puerperalis  736;  Diagnose 
737;  Therapie  737. 


W. 

Wachstum  des  Foetus  71. 

Wadenschmerz  während  der  Geburt 
bei  plattem  Becken  507. 

Wägung  der  einzelnen  Foetalorgane 
65. 

Wärmeproduction  des  Foetus  82. 

Wärmewanne  291. 

Warme  Douche  bei  Wehenschwäche 
447- 

Wasserkopf  393. 

Wechsel  der  Stellung  87;  der  Lage  86. 

Wehe  136,  161;  Anomalien  442;  bei 
allgemein  gleichmässig  verengtem 
Becken  536;  Kraft  163;  Krampf 
448;  bei  plattem  Becken  307;  zu 
schmerzhafte  448;  zu  starke  447. 

Wehenschmerz  162. 

Wehenschwäche  442;  bei  plattem 
Becken  507;  Therapie  444. 

Weichtheile  des  kleinen  Beckens  17. 

WeiTsche  Krankheit  der  Schwangeren 
3*5* 

Weiterbeförderung  des  Eies  durch 
die  Tube  24. 

Wendung  713;  nach  Busch  und  nach 
d’Outrepont  919;  durch  äussere 
Handgriffe  918;’  durch  combinirte 
Handgriffe  91S;  auf  den  Kopf  913; 
Historisches  913;  auf  den  Kopf 
Indication  915;  Methoden  917;  Pro¬ 
gnose  930:  auf  den  Kopf  in  der 
Schwangerschaft  916:  im  Beginn 
der  Geburt  916;  auf  den  huss 
920;  auf  einen  oder  beide  Füsse 


Digitized  by  QjOOQle 


Register. 


986 

927;  auf  den  Fuss,  Historisches 
920;  auf  den  Fuss,  Indication  922; 
auf  den  Steiss  919;  durch  Lage¬ 
rung  der  Kreissenden  918;  bei 
Nabelschnurvorfall  6 67;  bei  plat¬ 
tem  Becken  526;  bei  Querlagen  605. 

Wesen  der  Eklampsie  650. 

Wharton’sclie  Sülze  55. 

Wigand'scher  Handgriff  907. 

WinckePsche  Krankheit  der  Neuge¬ 
borenen  840. 

Wirkung  der  Geburt  auf  den  Ge¬ 
sa  mm  torganismus  149. 

Wöchnerin,  Pflege  derselben  283. 

Wochenbett,  anatomische  Verände¬ 
rungen  im  262;  Behandlung  285; 
Blutungen  632,  771,  798;  Diagnose 
277;  Diätetik  283:  Klinisches  Bild 
268;  Physiologie  261;  Pathologie 
717;  plötzlicher  Tod  820. 

Wochenreinigung  275. 

Wollhaar  66. 

Wuchs  der  Schwangeren  478. 

Z. 

Zahl  der  Placenten  392. 

Zahnschmerz  bei  Schwangeren  320. 

Zange  869,  873 ;  Abgleiten  892 ;  Ach¬ 
senzugzange  874;  Anlegung  882; 
Arten  875;  Ausführung  der  Ex¬ 
traction  881;  Bedingungen  der 
Anlegung  878;  Eigenschaften  873; 
bei  Fontanelle  vorn  888;  bei  Ge¬ 


sichtslagen  890;  Historisches  869; 
Indicationen  zur  Anlegung  879; 
Koptkrümmung  874;  bei  nachfol¬ 
gendem  Kopf  891 ;  bei  plattem 
Becken  530;  Prognose  der  Opera¬ 
tion  891 ;  Schloss  875;  Technik88i: 

Zeichen,  diagnostische  der  Schwan* 
gerschaft  118;  Hegar’sches  123. 

Zeit  der  Schwangerschaft,  Diagnose 
129. 

Zellsäulen  48. 

Zerreissung  des  Dammes  699;  der 
Nabelschnur  405;  des  Uterus  323; 
670;  der  Scheide  694. 

Zersetzung  der  Frucht  bei  Querlage 
601 ;  der  Secrete  des  Genitalkanals 
514. 

ZimmttincturbeiWehenschwäche445. 

Zona  pellucida  20,  42. 

Zotten  transfusionsbezirk  224. 

Zucker  im  Harn  bei  Wöchnerinnen 
272 ;  im  Fruchtwasser  bei  Diabetes 
314;  bei  Wehenschwäche  445. 

Zunahme  des  Körpergewichtes  in  der 
Schwangerschaft  107. 

Zurückgebliebene  Eireste  bei  Abor. 
tus  433;  im  Wochenbett  799. 

Zusammensetzung  des  Eies  am  Ende 
der  Schwangerschaft  56. 

Zwergbecken  534. 

Zwillinge,  eineiige  400. 

Zwillingsgeburt  229. 

Zwillingsschwangerschaft  221;  Dia¬ 
gnose  227;  Häufigkeit  224. 
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